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Tegen de tijd dat jullie deze scriptie lezen ben ik klaar. Afgestudeerd. Na vier jaar hard studeren is dit mijn officiële allerlaatste studie gerelateerde document. Er vloeiden geen bloed, zweet en tranen, maar er is wél heel hard gewerkt. Soms enthousiast en soms met gezonde tegenzin. Ik heb zo min mogelijk gezeurd, iets wat ik namelijk bij anderen altijd verafschuw. Ik ben van mening dat mijn positieve houding ervoor gezorgd heeft dat de stress is uitgebleven en ik mijn hoofd koel heb weten te houden. Mijn hoofd was soms al in de wolken bij de gedachte aan een officieel masterdiploma.

De keuze van mijn onderwerp is absoluut gebaseerd op verschillende interesses waarvan de paden zich kruisen. Ten eerste mijn brede interesse in communicatie in de gezondheidszorg. Deze interesse is gewekt door in het afgelopen jaar opgedane (positieve en negatieve) ervaringen met deze vorm van communicatie in mijn privéleven. Ten tweede door mijn functie die ik bekleed als parttime bestuurslid van de studentenorganisatie AIESEC. Deze studentenorganisatie zet zich in voor het verbinden van verschillende culturen en heeft vestigingen verspreid over 119 landen. Een van de hoofdpijlers is het verbinden van de Arabische en de Westerse wereld door middel van uitwisselingsprogramma’s onder studenten. Tot slot spreekt mijn nieuwsgierigheid en zorgdragende karakter. Er wordt gesproken over ‘de mislukte integratie’, ‘de verrechtsing van de maatschappij’ en problemen op het gebied van multiculturaliteit spreken voor zich. Mijn interesse viel op de huisartsenpraktijk in het bijzonder, omdat ik van mening ben dat een huisartsenpraktijk als ontmoetingsplaats fungeert waarbinnen iedere patiënt - ongeacht afgekomst - een speciale vertrouwensband met zijn/haar huisarts moeten kunnen opbouwen. 

Ik wil graag alle huisartsen bedanken die de tijd en moeite hebben genomen mij te woord te staan. Ik heb door u allen niet alleen inzicht gekregen in dit onderwerp, maar zeker ook in de drukte waarin jullie verkeren. Daarnaast zou ik de onderzoekers willen bedanken. Zij hebben verdieping gebracht aan het onderwerp door hun kennis met mij te delen. In het bijzonder een dank aan dhr. Ton Sandig, die mij op een zonnige dag in Amersfoort zeer gastvrij heeft ontvangen. Over zijn uitspraak: ‘Wie naar onbewuste processen zoekt met zijn bewustzijn, zoekt naar een donkere plek met een zaklamp’ heb ik nog lang nagedacht. Een bijzonder dank aan mijn ouders, die me onvoorwaardelijk gesteund hebben, ondanks hun eigen zorgen. Mijn vriend Gijs en mijn zus Anke, die ik een echte bikkel vind. Tot slot een bijzonder dank aan mijn scriptiebegeleider Eugène Loos. Hij vindt bedankwoordjes absolute onzin, maar Eugène niet vernoemen voelt voor mij als onaanvaardbaar. Met zijn ‘spannende’ en ‘creatieve’ ondersteuning weet hij iedere student te motiveren en heeft hij mijn verschillende werken het afgelopen jaar absoluut tot een hoger niveau gebracht. Hopelijk vindt hij vandaag wat parels. 
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De komst van grote groepen migranten in de jaren zestig van de vorige eeuw heeft geresulteerd in een Nederlandse samenleving die bestaat uit een diversiteit aan mensen, groeperingen en organisaties. Deze maatschappelijke ontwikkeling heeft geleid tot een toename van het aantal patiënten met verschillende culturele achtergronden op het spreekuur. Belemmeringen die hierdoor ontstaan in de huisarts/niet-westerse patiënt confrontatie, hebben grote gevolgen voor de onderlinge relatie. In dit kwalitatieve onderzoek staan de ervaringen van de huisarts betreffende deze belemmeringen in de communicatie met niet-westerse patiënten centraal. De bevindingen van de huisartsen zijn binnen dit onderzoek onderverdeeld in drie verschillende aspecten: de culturele achtergrond, de talige achtergrond en andere belemmerende factoren. Vervolgens is er in kaart gebracht welke middelen een huisarts dient in te zetten ter verbetering van de communicatie. Naast inzichtelijkheid van het eigen handelen van de huisarts, is ook de rol van omgevingsfactoren uitgediept. Middels vijf hoofdvragen is de literatuur met ervaringen van de huisartsen gebundeld, wat een passende uitkomst heeft geboden. 

Methode 
Dit kwalitatieve onderzoek bestaat uit een literatuuronderzoek met aansluitend een empirisch onderzoek. In het literatuuronderzoek is getracht de context van de Nederlandse huisartsenpraktijk in de multiculturele samenleving te schetsen. Vervolgens is het onderzoeksterrein aan de hand van verschillende wetenschappelijke publicaties betreffende communicatie met niet-westerse patiënten binnen de huisartsenpraktijk verkend. Het empirisch onderzoek - dat uiteindelijk bestaat uit veertien halfgestructureerde interviews – probeert inzichtelijkheid te creëren in de ervaringen van huisartsen rondom de communicatie met niet-westerse patiënten binnen hun eigen huisartsenpraktijk. Aanvullend zullen interviews met onderzoekers verdieping brengen aan het literatuuronderzoek. 

Vraagstelling 
Binnen mijn onderzoek staan meerdere hoofdvragen centraal. Deze hoofdvragen luiden als volgt: 
1a. ‘ Welke belemmerende factoren worden in de literatuur onderscheiden met betrekking tot communicatie tussen autochtone huisartsen en niet-westerse patiënten? 
1b. ‘Welke van deze factoren zijn te relateren aan verschillen in culturele & talige achtergronden?’ 
2. ‘Op welke manier dient een huisarts volgens de literatuur rekening te houden met deze factoren gedurende communicatie met de niet-westerse patiënt?’ 
3a. ‘Welke belemmerende factoren worden door de huisartsen genoemd met betrekking tot de communicatie tussen de Nederlandse huisartsen en de niet-westerse patiënt?’ 
b. ‘Welke van deze factoren zijn te relateren aan verschillen in culturele en talige achtergronden?’ 
4. ‘Op welke manier dient volgens de huisarts en de onderzoekers rekening gehouden te worden met deze factoren gedurende de communicatie met de niet-westerse patiënt?’
5. ‘Welke overeenkomsten en verschillen zijn er te vinden tussen de factoren aangekaart in de literatuur en de factoren toegelicht door de huisartsen?
Om overlap te voorkomen is er binnen dit onderzoek gekozen - ter beantwoording van de centrale hoofdvragen - verschillende aspecten te bundelen. Dit heeft bij de conclusie geleidt tot de volgende paragrafen: culturele achtergrond, talige achtergrond, andere belemmerende factoren en verbeteringsmogelijkheden. Wanneer er binnen de conclusies gesproken wordt over een van de bovengenoemde aspecten, zal het een combinatie van de literatuur met de ervaring van de huisartsen (en onderzoekers) betreffen. 

Conclusies
Culturele & talige achtergrond en andere belemmerende factoren
Het verschil in culturele en talige achtergronden speelt een belangrijke rol in de communicatie met niet-westerse patiënten. Dit belang wordt onderkend in verschillende publicaties, zoals ‘Do doctors communicatie differently with immigrant patients than with Dutch patients? (Meeuwesen et al., 2006), ‘When cultures meet in general practice: intercultural differences between GPs and parents of child patients’ (Harmsen et al., 2003) en ‘Valkuilen in de multiculturele huisartspraktijk: het ‘stille’ gesprek’ (Meeuwesen & Harmsen, 2007). Uit dit onderzoek is echter gebleken dat een patiënt als persoon meer dan zijn/haar culturele achtergrond is en wordt de nadruk gelegd op gedragingen die voortkomen uit de menselijke natuur en persoonskenmerken, zoals aangehaald in het model van Hofstede (2001). Onder de menselijke natuur valt binnen mijn onderzoek het situationeel gebonden gevoel waarmee iedere patiënt de spreekkamer betreedt. Onder persoonskenmerken wordt leeftijd en de sociaal economische positie verstaan. Leeftijd blijkt een belangrijk aspect, gezien het verschil in belemmeringen die de huisartsen ervaren met de tweede en derde generatie in vergelijking met de eerste generatie niet-westerse patiënten. Bij de eerste generatie patiënten wordt voornamelijk de nadruk gelegd op het verschil in normen, waarden en tradities, het verschil in collectivisme versus individualisme, het verschil in machtafstand en verschillende sociocultureel bepaalde opvattingen. Bij de tweede en derde generatie wordt de nadruk gelegd op de problemen die voortkomen uit de spagaat waarin zij leven. Ook gedragingen die voortkomen uit de sociaal economische positie leiden tot misopvattingen. De complexiteit van de medische diagnostiek maakt uitleg van de huisarts aan de niet-westerse patiënten noodzakelijk. Uit het onderzoek is gebleken dat een goede beheersing van de Nederlandse taal hierbij een basiswaarde is. Bij de tweede en derde generatie ervaren de huisartsen een goede Nederlandse taalbeheersing, dit in tegenstelling tot de eerste generatie niet-westerse patiënten. De huisartsen geven indien nodig de voorkeur aan een (on)professionele tolk, afhankelijk van de hulpvraag. De huisartsen ervaren dat onbekendheid met het Nederlandse gezondheidssysteem en het concept ‘huisarts’ in de praktijk tot het niet aansluiten van adviezen. Om wederzijds onbegrip tegen te gaan plannen zij langdurigere consulten in en schenken ze intensievere persoonlijke aandacht. Dit wordt tevens gedaan om de therapietrouw te stimuleren, welke momenteel als verontrustend ervaren wordt. De kanttekening die hierbij geplaatst moet worden is dat deze verontrusting vergelijkbaar of zelfs minder wordt ervaren dan bij de autochtone patiënten. 

Verbeteringsmogelijkheden
Om bevorderingen in de communicatie met niet-westerse patiënten te stimuleren dient de huisarts volgens dit onderzoek al gedurende zijn medische basisopleiding bekend te raken met interculturele competenties. Aansluitend is er in de praktijk een hoofdrol voor de huisarts zelf weggelegd. De huisarts dient alvorens in gesprek te gaan met een niet-westerse patiënt bewust te zijn van de verschillende stappen die onderstaand weergegeven zijn in mijn Drie-Fasen-Methode. 


Figuur 5.3 Drie-Fasen-Methode 

Deze stappen, zoals omschreven in bovenstaand figuur, zijn voortgekomen uit de gesprekken met de huisartsen en onderzoekers binnen dit onderzoek. Alvorens in gesprek te gaan dient een huisarts zijn/haar eigen persoonlijke voorkeur en gastvrijheid na te gaan, evenals de extra intensieve persoonlijke aandacht die geboden is bij patiënten met verschillende culturele en talige achtergronden. Bovendien dient een huisarts de Drie-Stappen-Methode van Pinto (1994) te doorlopen. Deze structureert stapsgewijs inzichtelijkheid in het eigen handelen, het handelen van de ander en de vaststelling van de wijze waarop men in de gegeven situatie met de geconstateerde verschillen om kan gaan. Na afloop van het gesprek dient een evaluerende fase zich aan. Deze afsluitende fase fungeert als aanknopingspunt voor verbeteringsmogelijk- heden voor de toekomst. 







Dit hoofdstuk zal het onderwerp, de aanleiding en doelstelling en de relevantie behandelen. Tevens zal binnen dit hoofdstuk de centrale vraagstelling aan bod komen. Afsluitend zal een leeswijzer u verder helpen. 

1.1 Onderwerp






Een van de belangrijkste achtergrondfactoren van de niet-westerse patiënt is de culturele achtergrond, waarbij ook de culturele achtergrond van de huisarts een grote rol speelt. De culturele achtergrond is vergelijkbaar met iemands historische bagage. De historische bagage wordt in het alledaagse leven uitgedragen aan de hand van eigen culturele normen en waarden. Deze culturele normen en waarden vormen iemands persoonlijke referentiekader. Om het verschil in referentiekaders te overbruggen is het bij communicatie van belang elkaars culturele normen en waarden te leren kennen en dus ook de culturele achtergrond. Het belang van de culturele achtergrond kwam in 1994 naar voren toen Pinto een methode ontwierp waarbij hij de nadruk legde op de drie stappen die iedereen - voorafgaand aan een interculturele ontmoeting - zou moeten doorlopen. De methode, ook wel bekent als de Drie-Stappen-Methode (DSM) structureert stapsgewijs de inzichtelijkheid in het eigen handelen, het handelen van de ander en de vaststelling van de wijze waarop men in de gegeven situatie met de geconstateerde verschillen om kan gaan. De eerste twee stappen, inzichtelijkheid in het eigen handelen en het handelen van de ander zijn gebaseerd op de culturele normen en waarden die iedere persoon heeft. Betreffende de culturele normen en waarden zal binnen dit onderzoek de focus op twee verschillende actoren liggen. Enerzijds zal de focus liggen op de cultuurgebonden normen en waarden van de huisarts; ‘het eigen handelen’. Anderzijds zal de focus liggen op de cultuurgebonden normen en waarden van de niet-westerse patiënt gezien door de ogen van de huisarts, dus de normen en waarden van de ‘vreemde ander’. De derde stap betreft het openstaan voor culturele overeenkomsten en verschillen. Uiteindelijk gaat het bij interculturele ontmoetingen om de transculturele ontwikkeling. Dit betekent dat men, in dit geval de huisartsen, over hun eigen culturele achtergrond heenkijken en nieuwe culturele mogelijkheden scheppen (Pinto, 2007, p.70). Onbekendheid met de emotionele betekenis die een bepaald begrip, gebaar of handeling voor de ander heeft kan bij interculturele ontmoetingen tot problemen leiden. Bij communicatie spreken we dan van miscommunicatie. In een multiculturele setting is de kans groot dat beide gesprekpartners van elkaar verschillen inzake opvattingen over de gezondheidsklachten en de behandeling van klachten. 

Cultuur is allesomvattend, maar ook de talige achtergrond speelt een toonaangevende rol in de directe communicatie. Onder de talige achtergrond wordt binnen dit onderzoek de beheersing van de Nederlandse taal, het verschil in communicatiestijlen en het non-verbale aspect van communicatie verstaan. Met andere woorden: Alle verbale en non-verbale communicatie en gedragingen die tot uiting komen in de ontmoeting tussen de autochtone huisarts en de niet-westerse patiënten.

Met andere belemmerende factoren wordt gedoeld op factoren die niet direct gekoppeld kunnen worden aan de talige en culturele achtergrond. Onbekendheid met de Nederlandse gezondheidszorg en de sociaaleconomische & sociaalmaatschappelijke positie van de niet-westerse patiënten vallen hieronder. Het betreft niet alleen belemmeringen, maar ook gewenste verbeteringsmogelijkheden. Deze verbeteringsmogelijkheden zijn tweeledig. De nadruk zal hoofdzakelijk liggen op de middelen die een huisarts dient in te zetten om de communicatie te verbeteren. Daarnaast zullen omgevingsfactoren toegelicht worden. Welke omgevingsfactoren dragen bij aan een verbetering van de communicatie en welke werken belemmerend? Onder omgevingsfactoren wordt dat verstaan wat buiten het direct handelen van de huisarts valt. Hierbij kan gedacht worden aan: aandacht voor interculturele communicatie binnen de huisartsenopleiding, het bestaan van nascholingstrajecten, het uitvoeren van interventies en de facilitering van de overheid. Binnen dit onderzoek ligt de nadruk op de relatie van de autochtone huisarts en de niet-westerse patiënt gedurende het consult, omdat het consult fungeert als ontmoetingsplaats. Gedane uitspraken verwijzen zodoende naar de daadwerkelijke ontmoeting in het consult. Hierbij is het belangrijk in acht te nemen dat alle uitspraken een betekenisgeving zijn vanuit de huisarts en het geschetste beeld binnen dit onderzoek een weergave is van de ervaringen van de ondervraagde huisartsen in combinatie met de kennis van de onderzoekers (zie paragraaf 1.4).

1.2 Aanleiding en doelstelling
1.2.1 Aanleiding
De komst van grote groepen migranten in de jaren zestig van de vorige eeuw heeft geresulteerd in een Nederlandse samenleving die bestaat uit een diversiteit aan mensen, groeperingen en organisaties. Er wordt niet langer meer uitgegaan van een redelijk overzichtelijke doelgroep, maar van verschillende mensen met uiteenlopende achtergronden en gedragingen (Schuringa, 2007, p.89).Hoewel Nederland vroeger bekend stond vanwege de hoge mate van tolerantie, progressiviteit en gastvrijheid wordt Nederland tegenwoordig steeds vaker geassocieerd met extreemrechts, anti-islam en toenemende segregatie. Hoewel er altijd al weerstand is geweest tegen immigratie en integratie kent onze multiculturele samenleving momenteel een dieptepunt met het bestaan en tevens het succes van extreemrechtse partijen. Uitspraken als ‘De integratie is mislukt’ en de ‘Multiculturele nachtmerrie’ kenmerken de problematiek rondom dit vraagstuk en de beladenheid van het onderwerp. (Tjin A Djie & Zwaan, 2010, p.18). Als gevolg van deze wereldwijde migratie komen tegenwoordig steeds meer patiënten met andere culturele achtergronden op het spreekuur van de huisarts (Meeuwesen & Harmsen, 2007, p.34) Ondanks het feit dat de niet-westerse allochtonen dus al enkele decennia gebruik maken van het zorgstelsel geeft dit in het bijzonder de laatste jaren steeds meer stof tot discussie. Volgens Meeuwesen & Harmsen komt het erop neer dat deze groep patiënten lang niet altijd de zorg ontvangt waar ze recht op heeft (Meeuwesen & Harmsen, 2007, p. 34). In 1982 kaartte Dorrenboom als eerste Nederlandse huisarts cultuurverschillen en afwijkende ziekteopvattingen aan, waarmee hij in de praktijk te maken kreeg. In vergelijking met toen bestaat een gemiddelde praktijk in een zogenaamde achterstands- of aandachtswijk in grotere steden tegenwoordig vaak voor meer dan de helft uit allochtone patiënten. Deze groei vergt extra aandacht voor de achtergrond van de allochtone patiënt. (Harmsen & Bruijnzeels: 2005, p. 169). Uit onderzoek is gebleken dat een slechte Nederlandse taalbeheersing en verschillende culturele achtergronden goede communicatie nog steeds in de weg staat. Met ‘goede communicatie’ wordt binnen dit onderzoek het wederzijds begrip tussen de autochtone huisarts en de niet-westerse patiënt bedoeld. Goed wederzijds begrip tussen de arts en de niet-westerse patiënt is essentieel voor kwalitatief goede zorg (Meeuwesen & Harmsen, 2007, p.34). 
Binnen de huisartsenzorg zorgt onbegrip voor een extreem hoge werkdruk van de huisarts. Bij de niet-westerse patiënt resulteert dit in afnemende therapietrouw en onduidelijke en oneigenlijke hulpvragen. Juist bekendheid met de context van de patiënt zou het werk van de huisarts kunnen versoepelen (Harmsen & Bruijnzeels, 2005, p. 169). De voorspelling voor de toekomst is een toename van deze subjectieve en objectieve​[1]​ werkdruk voor huisartsen in wijken met veel niet-westerse patiënten, met in het achterhoofd als extra complicatie de toenemende vergrijzing van de bevolking. Daarbij dient er met het oog op afname van remigratie naar het land van herkomst in acht te worden genomen dat de huidige (en toekomstige) generaties allochtonen in toenemende mate hun oude dag in Nederland zullen ‘slijten’. Dit zal onoverkomelijk in de toekomst groeiende consequenties hebben voor de zorg, waarbij de groeiende meerderheid van niet-westerse afkomst zal zijn (Harmsen & Bruijnzeels, 2005, p.168). 

1.2.2 Doelstelling
De formulering van een doelstelling biedt een ondersteuning aan de onderzoekskeuzes en is essentieel voor het verantwoorden van een onderzoek. Er zijn drie verschillende doelstellingen die onderscheiden kunnen worden in: praktische, persoonlijke en intellectuele doelen. Binnen dit onderzoek zal ik me naast het persoonlijke en intellectuele doel hoofdzakelijk richten op het praktische doel. Aan de hand van een literatuuronderzoek, in combinatie met een kwalitatief explorerend onderzoek, wil ik de volgende aspecten in kaart brengen: 
- In kaart brengen welke factoren volgens de literatuur en de respondenten als belemmerend genoemd worden in de communicatie met niet-westerse patiënten. 
- In kaart brengen welke van deze factoren volgens de literatuur en de respondenten te relateren zijn aan verschillen in culturele en talige achtergronden. 
- In kaart brengen welke van deze belemmeringen volgens de literatuur en de respondenten toe te schrijven zijn aan andere factoren. 
- In kaart brengen op welke manier volgens de literatuur en de respondenten, huisartsen rekening dienen te houden met deze culture, talige en andere belemmerende factoren gedurende de communicatie met de niet-westerse patiënt. 
- In kaart brengen welke middelen een huisarts volgens de literatuur en de respondenten dient in te zetten ter verbetering van de communicatie.
- In kaart brengen welke omgevingsfactoren volgens de literatuur en de respondenten een rol spelen in de verbetering van de communicatie met de niet-westerse patiënt. 

1.3 Vraagstelling 
Het literatuuronderzoek zal als handvat fungeren voor het empirisch onderzoek. Binnen dit literatuuronderzoek zullen twee hoofdvragen gesteld worden, die parallel zullen lopen aan twee hoofdvragen gesteld binnen het empirisch onderzoek. 

De hoofdvragen van het literatuuronderzoek luiden als volgt:
1a. ‘ Welke belemmerende factoren worden in de literatuur onderscheiden met betrekking tot communicatie tussen autochtone huisartsen en niet-westerse patiënten? 
1b. ‘Welke van deze factoren zijn te relateren aan verschillen in culturele & talige achtergronden?’ 

2. ‘Op welke manier dient een huisarts volgens de literatuur rekening te houden met deze factoren gedurende communicatie met de niet-westerse patiënt?’ 

Ter beantwoording van de hoofdvragen zal er gebruik worden gemaakt van bevindingen uit verschillende publicaties van sleutelfiguren betreffende dit onderwerp. Hiermee wordt gedoeld op publicaties geschreven door Meeuwesen, Harmsen, Bruijnzeels, Schinkel, Schouten, e.a. Deze publicaties zijn gepubliceerd in de jaren 2003-2011. Voor de verdere theoretische onderbouwing en ondersteuning zal er gebruik gemaakt worden van de literatuur van Dorrenboom (1982), Pinto (1994), Hofstede (2001), Schuringa (2007), Nunez (2007), Tjin A Djie & Zwaan (2010) en Shadid (1998). 

De vragen die in het literatuuronderzoek gesteld zijn vormen een leidraad voor het empirische gedeelte van het onderzoek. De gelegde focus op culturele achtergrond, talige achtergrond en andere factoren zullen ook hier het framework vormen. De verkregen kennis binnen het literatuuronderzoek zal tot de concretere vorming van topics leiden. Deze topics worden gedurende het houden van de interviews gehanteerd. De volgende hoofdvragen worden binnen het empirische onderzoek gesteld: 
3a. ‘Welke belemmerende factoren worden door de huisartsen genoemd met betrekking tot de communicatie tussen de Nederlandse huisartsen en de niet-westerse patiënt?’ 
b. ‘Welke van deze factoren zijn te relateren aan verschillen in culturele en talige achtergronden?’ 

4. ‘Op welke manier dient volgens de huisarts en de onderzoekers rekening gehouden te worden met deze factoren gedurende de communicatie met de niet-westerse patiënt?’ 

Na de afronding van zowel de literatuurvragen als de empirische vragen zal een vergelijkende vraag als afsluitende en verbindende vraag fungeren. Deze vraag zal na het empirische gedeelte gesteld worden en luidt als volgt: 
5. ‘Welke overeenkomsten en verschillen zijn er te vinden tussen de factoren aangekaart in de literatuur en de factoren toegelicht door de huisartsen? 

1.4 Relevantie
Er is al veel gepubliceerd over de manier van communiceren in het algemeen tijdens het consult bij de huisarts door onder andere Street (1991, 2003) en Bensing (2008). Daarnaast zijn er veel verschillende onderzoeken gedaan op het gebied van communicatie tussen de autochtone huisarts en de niet-westerse patiënten. In zijn promotie onderzoek heeft J.A.M. Harmsen de DSM​[2]​ van Pinto als preventieve steekproef uitgevoerd in 38 verschillende huisartsenpraktijken in Rotterdam. De patiënten werden met een instructievideo op de hoogte gesteld van het perspectief van de huisarts. De huisarts maakte daarnaast (parallel aan het onderzoek bij de patiënten) kennis met de culture en talige achtergrondfactoren van de niet-westerse patiënten. Deze voorkennis leidde tot een significante verbetering in het begrip tussen de huisarts en de niet-westerse patiënt. Dit kwam voort uit de bewustwording van de huisarts met betrekking tot het eigen handelen, het handelen van de ander en de erkenning van de cultuurverschillen, zoals de DSM van Pinto (2007, p.70) betaamt. Ten gevolge van deze interventie gingen de gesprekken langer duren, huisartsen gaven meer informatie en adviezen en toonden meer begrip door onder andere te parafraseren (Meeuwesen & Harmsen, 2007, p.37). 

Hoewel bovenstaande uitkomsten positief werden gewaardeerd en er in Nederland al veel onderzoek is gedaan naar de communicatie tussen de huisarts en de niet-westerse patiënt (Schouten, Meeuwesen, Tromp, Bruijnzeels, Schinkel, Harmsen) blijft de communicatie en het wederzijds begrip aanhoudend slecht gewaardeerd. ‘Eerder onderzoek heeft herhaaldelijk aangetoond dat medische communicatie in consulten waarin arts en patiënt tot verschillende etnische groepen behoren, minder adequaat is dan consulten waarin beide partijen van dezelfde afkomst zijn’ (Schinkel et al., 2010, p.64). De nadruk binnen dit onderzoek ligt op de huisarts die met zijn rol als poortwachter belangrijk in het zorgtraject van zijn patiënten is. Als poortwachter neemt de huisarts besluiten met betrekking tot de toegang tot de specialistische zorg. Hij dient daarbij in te schatten wanneer een verwijzing noodzakelijk is (Veldhuis & Willems, 2002, p. 113). Goed wederzijds begrip is daarbij onontbeerlijk. 

Het is van belang in alle multiculturele huisartsenpraktijken onderzoek te verrichten naar en inzichtelijkheid te creëren van de(zelf)reflectie van de huisarts op het eigen handelen gedurende en voorafgaand aan de ontmoeting met de niet-westerse patiënt. Maatschappelijk gezien is dit onderzoek relevant, omdat het ons eerste inzichten kan geven of een huisarts (on)voldoende is opgeleid en al dan niet voldoende uitgerust met kennis van niet-westerse culturen en het gedrag dat hier ten grondslag aan ligt. Niet alleen de uitrusting van de kennis, maar ook de stimulans van buitenaf – omgevingsfactoren – kan inzichtelijk worden gemaakt. Bovendien kan dit onderzoek het interculturele en communicatieve bewustzijn van de huisarts vergroten, waardoor uitkomsten kunnen bijdragen aan verbeteringen in de medische communicatie. Dit explorerend onderzoek kan als basis dienen voor verder onderzoek op dit gebied.
1.5 Leeswijzer 






In dit hoofdstuk zal middels een literatuuronderzoek belemmerende factoren in de communicatie tussen de huisarts en de niet-westerse patiënt in kaart worden gebracht. Als eerste zal de huidige Nederlandse multiculturele samenleving worden beschreven en de doorwerkingen hiervan binnen de Nederlandse huisartsenpraktijk. Vervolgens zal het verschil in de culturele en talige achtergrond en andere belemmerende factoren - die een belangrijke rol spelen in de communicatie tussen de huisarts en de niet-westerse patiënt - gepresenteerd worden. Om vervolgens afsluitend uiteen te zetten op welke manier de huisarts rekening dient te houden met deze factoren en welke omgevingsfactoren hierbij een toonaangevende rol spelen.

2.1 Nederland als multiculturele samenleving
De wereld verandert. ‘Een vrij constante factor in de confrontatie tussen verschillende volkeren wordt gevormd door internationale migratie.’ (Schuringa, 2007, p.89) Al sinds eind jaren zestig hebben grote groepen migranten, destijds gastarbeiders genoemd, hun toetrede gedaan tot de Nederlandse samenleving. Na de Tweede Wereldoorlog wilde de Nederlandse regering een moderne economie met meer industrie dan voorheen, gerelateerd aan een stijgende arbeidsproductiviteit. Economisch ging het Nederland in de daaropvolgende periode voor de wind. Lonen stegen, vraag en productie bleven groeien en er ontstond al snel een tekort aan arbeiders. De Nederlandse regering sloot als gevolg daarvan verdragen af met landen rond de Middellandse Zee (Mens & Samenleving, 2010, p.1). Dit was het begin van de eerste grote immigratiestroom in Nederland. Waar het toen nog om overzichtelijke aantallen ging, bleef in de daaropvolgende jaren de toestroom gestaag groeien. Ofwel uit andere herkomstlanden, ofwel door middel van gezinshereniging. Alleen al in het jaar 2010 zijn er 150.000 immigranten naar Nederland gekomen. Volgens de statistieken waren er in datzelfde jaar bij elkaar opgeteld 1,9 miljoen niet-westerse allochtonen woonachtig in Nederland (CBS, 2010, p.50). Allochtonen wonen hoofdzakelijk geconcentreerd in de vier grote steden in Nederland, namelijk Amsterdam (35%), Rotterdam (37%), Den Haag (33%) en Utrecht (21%) (CBS, 2010, p.50). Uitgaande van deze percentages is stedelijk Nederland nu definitief multi-etnisch geworden. Het is daarom geen zonde meer om van een Nederlandse multiculturele samenleving te spreken met een populatie migranten die tegenwoordig meer dan 150 nationaliteiten telt (Frissen, 2008, p.10). 

In mijn onderzoek zal binnen deze uiteenlopende groep van nationaliteiten de aandacht gevestigd worden op de groep niet-westerse allochtonen. Een niet-westerse allochtoon is volgens de definitie van het CBS: ‘Allochtoon met als herkomstgroepering een van de landen in Afrika, Latijns-Amerika en Azië (exclusief Japan en Indonesië) en Turkije.’ (CBS, 2011). Japanners en Indonesiërs behoren niet tot deze groep gezien hun sociaaleconomische en sociaal-culturele positie. Alle overige personen die hun herkomst niet in Nederland hebben, worden tot de westerse allochtonen gerekend. Verder maakt het CBS een onderscheid tussen eerste- en tweedegeneratie allochtonen. Een eerste generatie allochtoon is zelf in het buitenland geboren, een tweedegeneratie allochtoon is in Nederland geboren en heeft tenminste één in het buitenland geboren ouder. Iemand die zelf in het buitenland is geboren, maar twee in Nederland geboren ouders heeft, wordt tot de autochtonen gerekend (CBS, 2011). Binnen dit onderzoek zullen zowel de eerste, tweede- en derde generatie niet-westerse allochtonen een rol spelen.











De ontwikkelingen die de Nederlandse samenleving doormaakt op het gebied van groeiende diversiteit heeft dus ook grote gevolgen voor de taal- en cultuurgevoelige interactie tussen de patiënt en de huisarts (Dahhan, 2007, p.4). Een slechte Nederlandse taalbeheersing van patiënten en verschil in de culturele achtergrond van arts en patiënt staan een goede communicatie in de weg. De communicatie met de niet-westerse patiënt verloopt vaak moeizaam door taalbarrière en verschillen in cultureel bepaalde communicatiestijlen (Harmsen & Bruijnzeels, 2005, p.170). Gezien de relatie tussen goede communicatie en positieve gezondheidsuitkomsten en de tekortkomingen in de communicatie, lopen deze patiënten een verhoogd risico op slechtere gezondheidsuitkomsten in vergelijking met de westerse patiënt (Schinkel et al, 2010, p.64). Verkeerde toepassing van noodzakelijke medicijnen, het niet naleven van adviezen of op tijd innemen van medicijnen, onzekerheid over handelswijze bij het toenemen van de klachten over het tijdig inschakelen van de behandelende arts, kunnen uiteindelijk desastreuze gevolgen hebben voor de gezondheid van de niet-westerse patiënt. Het blijkt bovendien dat zelfredzaamheid bij de groep niet-westerse patiënten nog te kort schiet (Dahhan, 2007, p.7). ‘Vanuit het huisartsenperspectief wordt de nadruk gelegd op de niet-westerse patiënt als een van de oorzaken van de gepercipieerde hoge werkdruk. Het gaat dan volgens de huisartsen in het bijzonder om het frequent praktijkbezoek en vaak buiten de normale tijden, therapieontrouw en slechte kennis van het lichaam.’ (Harmsen & Bruijnzeels, 2005, p.168). Therapieontrouw als specifiek punt blijkt een van de voornaamste redenen van het niet slagen van een behandeling bij de niet-westerse patiënt (Manna, 2007, p.20). Ook oneigenlijke en onduidelijke hulpvragen worden door de huisartsen aangegeven als een belemmering gedurende het contact (Harmsen et al., 2006, p.168). ‘Consultations with these patients are emotionally demanding, and the patient’s reasons for the visit are often unclear.’ (Gerits et al., 2001: abstract) Deze belemmerende factoren leiden tot minder doeltreffende communicatie, terwijl juist adequate communicatie van cruciaal belang is tijdens het medisch consult. Het consult is een adviesgesprek, waarbij de patiënt hulp zoekt en de arts luistert, onderzoekt en adviseert (Silverman et al., 2006, p.15). Correcte informatie-uitwisseling is noodzakelijk om de juiste diagnose te stellen en behandeling te kunnen vaststellen. Daarnaast is affectieve communicatie van belang om de vertrouwensband tussen de huisarts en de patient te versterken (Bensing & Verhaak, 2004, p.262). 

‘Hoewel iedere ingezetene in Nederland, autochtoon of allochtoon, is verzekerd voor ziektekosten en daarmee recht heeft op toegang tot de erkende zorgvoorzieningen, is de toegang tot de zorg niet voor iedereen gelijk.’ (Van de Wakker, 2005, p.10). Ook in de gezondheidseffecten, als gevolg van culturele achtergrond, bestaat er een ongelijkheid van niet-westerse patiënten in vergelijking met de Nederlandse patiënten (Meeuwesen & Harmsen, 2007, p.34). Dahhan (2007, p.6) omschrijft het als onaanvaardbaar dat allochtone patiënten slechtere toegang hebben tot kwalitatief goede zorg en benadrukt het belang van het recht dat iedere patiënt heeft op een hoogwaardig kwalitatief zorgaanbod. Ontwikkelingen op dit gebied zijn onmisbaar. Zeker ook met het oog op de eerder besproken toenemende vergrijzing van de bevolking en de afname van remigratie naar het land van herkomst, waardoor de niet-westerse populatie alleen maar zal stijgen. Inzichtelijkheid in stimulerende factoren - die bevorderlijk zijn voor het wederzijds begrip tussen de huisarts en de niet-westerse patiënt - zijn om deze reden van groot belang. 
Voordat er in paragraaf 2.6 zal worden ingegaan op verbeteringsmogelijkheden, zullen nu eerst de belemmerende factoren inzichtelijk worden gemaakt. Hierbij zullen achtereenvolgens de culturele achtergrond, de talige achtergrond en andere factoren worden toegelicht.
2.2 Culturele achtergrond






Het begrip cultuur is moeilijk af te bakenen. Er zijn verschillende definities in de omloop die evenzovele visies op dit onderwerp trachten te verwoorden (Velden, 2003, p.1). Om deze reden is het dan ook moeilijk een eenduidige, alom geaccepteerde beschrijving van het begrip cultuur te vinden (Pinto, 1994, p.12). De oorspronkelijke betekenis van cultuur is het cultiveren/ verbouwen. Datgeen wat verbouwd wordt, gecultiveerd, bewerkt door de mens of gecreëerd, dat valt onder cultuur (Velden, 2003, p.1). Hofstede noemt cultuur ook wel ‘de beschaving’, met alles wat daaronder valt. 

Onder cultuur schaart Shadid (1998, p.21) ‘Meer concreet gaat het over het gebruik dat de mens maakt van de omgeving, de voorwerpen die hij produceert, de wijze waarop hij verbaal en non-verbaal communiceert, zijn gevoelens uit en zijn tijd en ruimte indeelt en de wereld om hem heen waarneemt.’ Dit wordt onderstreept door Pinto die cultuur kernachtig omschrijft als ‘the man-made part of the environment’ (Pinto, 1994, 38). Volgens deze definitie omvat cultuur dus alles wat mensen hebben, denken en doen als lid van een maatschappij (Ferraro, 2006, p.78). Dit wordt vertaald in de symbolen, rituelen, helden en waarden van een bepaalde cultuur, waardoor deze zich onderscheidt van een andere cultuur (Hofstede, 2001, p.18). Een van de belangrijkste pijlers is de relatie tussen de culturele achtergrond en de gedragingen van het individu, met andere woorden: het doen. Pinto (1994) omschrijft cultuur als volgt: ‘Cultuur is een evoluerend systeem van waarden, normen en leefregels. In een groep van mensen die zich lid voelen van hun groep wordt cultuur van generatie op generatie doorgegeven en zo geïnternaliseerd? Voor de mensen in een groep is hun cultuur vaak onbewust richtinggevend voor hun gedrag en voor hun kijk op de wereld.’  (Pinto, 1994, p.39).




Figuur 2.1 Hofstede: 3 niveaus van mentale programmering 

Daar waar het topje van de piramide persoonlijkheid betreft en specifiek individu gericht is, is het ook binnen een cultuur dus goed mogelijk dat interpretatieverschillen aanwezig zijn. Ondanks overeenkomsten met anderen is niemand gelijk. Ten eerste kent iedereen een unieke samenstelling van de genen en er ontstaan verschillen in de manier waarop ieder mens op zijn omgeving reageert (Schuringa, 2007, p.51). Interpretatieverschillen kunnen naast persoonlijkheid en aangeboren mogelijkheden ook toegedicht worden aan andere factoren, waaronder leeftijd, geslacht, inkomen, opleiding, religie, e.d. (West & Turner, 2006, p.105). Dahhan (2007, p.5-6) benadrukt de uniciteit van iedere patiënt als een essentieel principe: ‘Iedere patiënt is uniek, met een unieke levensgeschiedenis, in een unieke context.’ Het is belangrijk om deze persoonsgebonden kenmerken en verschillen in acht te nemen, omdat algemene kennis stereotypering in de hand kan werken en het persoonlijk contact juist in de weg kan staan. Iedere patiënt is in eerste instantie toch individu en pas daarna lid van een culturele gemeenschap (De Louwere et al., 2002, p.12).
2.2.2 Cultuurdimensies 
In het boek Allemaal Andersdenkenden, omgaan met cultuurverschillen van Hofstede (2001) worden verschillende dimensies besproken die als handvat dienen voor het in kaart brengen van culturele verschillen in communicatie. De dimensies reiken een framework aan, van waaruit gekeken kan worden naar deze verschillen. Tevens dienen ze als hulpmiddel voor de beantwoording van alledaagse vragen die elke samenleving geeft (Hofstede, 2001, p.25-26). Het cultuurmodel van Hofstede bestaat uit de dimensies machtsafstand, individualisme versus collectivisme, masculiniteit versus feminiteit, onzekerheidsvermijding, en lange- versus kortetermijndenken. Deze dimensies heeft Hofstede onderzocht binnen het internationale bedrijf IBM (International Business Machines Corporation). Aan de hand van dit model wil Hofstede inzichtelijkheid creëren op het gebied van nationale cultuurverschillen. Hij tracht daarmee een onderlinge culturele toegankelijkheid te stimuleren (Hofstede, 2001, p.25-26). Deze verschillende dimensies hebben vaak onbewust hun doorwerking in de communicatie. 

In de verschillende wetenschappelijke publicaties - die de leidraad vormen voor dit literatuuronderzoek - wordt de nadruk hoofdzakelijk gelegd op het individualisme versus collectivisme en machtsafstand als toonaangevende en  overkoepelende dimensies. Om de leidraad van de publicaties aan te houden zullen alleen deze twee dimensies nader worden toegelicht en aangehaald​[3]​. 

Individualisme versus het collectivisme
De eerste dimensie van Hofstede die inzicht biedt in cultuurverschillen is de dimensie individualisme versus collectivisme (Hofstede, 2001, hoofdstuk 3). Pinto noemt deze onderverdeling de grofmazige (G-cultuur) en de fijnmazige (F-cultuur), waarbij de G-cultuur voor het individualisme staat en de F-cultuur voor het collectivisme (Pinto, 1994, p.36). 

              
Figuur 2.2 Links behoeftehiërarchie van Maslow voor de G-structuren, rechts de hiërarchie van Pinto voor de F-structuren (Pinto, 2007, p.36)

Individualisme staat voor het waarderen van individuele prestaties en collectivisme voor het waarderen van collectieve samenwerking. Nederland is individu georiënteerd en kent op Australië, de Verenigde Staten en Groot Brittannië na de meest individualistische cultuur (Hofstede, 2001, p.73). Binnen de Nederlandse cultuur is individuele onafhankelijkheid een hoog goed. Het individu heeft zich bevrijd van collectiviteiten en is mondig, autonoom en onafhankelijk geworden (Blokland, 1995, p.464). Deze toenemende mondige​[4]​ en autonome houding komt voort uit de groeiende individualisering en de ontzuiling. Burgers zijn minder dan ooit onderworpen zijn aan traditionele kaders (Noordegraaf, 2008, p.57). Het individu onderscheidt zich door middel van persoonlijke prestaties en successen, meer dan met de groep mensen om zich heen. De voorkeur wordt gegeven aan zelfontplooiing, zelfstandigheid en privacy, waardoor het volgzaam leven vanuit tradities steeds meer wordt verlaten. (Van der Loo & Van Reijen, 1997, p.190). ‘Niet dat wat mensen zijn door hun geboorte (‘ascription’), maar wat ze presteren (‘achievement’) is volgens het individualisme van belang.’ (Van der Loo & Van Reijen, 1997, p. 195). 

Collectivistische samenlevingen aan de andere kant hechten juist waarde aan het groepsbelang. Op elkaar vertrouwen, het gevoel van saamhorigheid en verantwoordelijkheid voor elkaar binnen de groep. Je ziet jezelf niet als individu, maar als lid van een gemeenschap en in de collectivistische cultuur leert een kind om wij-georiënteerd te zijn. ‘Onderlinge afhankelijkheid wordt zo sterk gewaardeerd dat het woord ‘individu’ synoniem is met het begrip ‘egoïst.’’ (Nunez, et al., 2007, p.37). De collectivistische Turkse cultuur is bijvoorbeeld minder assertief​[5]​ en direct vergeleken met de Nederlandse individualistische cultuur. Daar waar saamhorigheid en verantwoordelijkheid voor elkaar binnen de groep een belangrijke rol spelen wordt er bij de niet-westerse patient veel meer gekeken naar de rol van de familie, traditie en religie. Het groepsbelang wordt binnen deze groep patiënten zo ver doorgevoerd dat de buitenwereld - waaronder ook een huisarts - met wantrouwen bekeken wordt (Dorrenboom, 1982, hoofdstuk 3). Sato stelde in 1998 dat de ontwikkeling van de patiënt gericht is op de omgeving. Hierbij moet de patient als onafscheidelijk van zijn omgeving worden gezien (Bruin, 2007, p.9). 

Machtafstand 





Uit onderzoek van Meeuwesen & Harmsen (2007, p.36) is gebleken dat de machtafstand tussen de huisarts en de niet-westerse patiënt groter is dan bij de Nederlandse patiënten. De huisarts wordt nog vaak als een autoritair persoon gezien waarmee de gezagsverhoudingen ongelijk zijn. Uit angst om het gezag van de huisarts te ondermijnen wordt onvrede niet geuit en vertoont de niet-westerse patiënt meegaand gedrag (LHV​[6]​, 2011). Niet-westerse lager opgeleide patiënten geven de voorkeur aan een paternalistische relatie waarbij de hulpverlener de kennis heeft en de patiënt zich in vertrouwen overgeeft (Knipscheer & Kleber, 2007, p.17). Volgens Roter en Hall is dit het meer traditionele beeld van de huisarts-patiëntenrelatie (Roter & Hall, 2006, p.30), waarbij de patiënten bekent zijn met een hogere machtafstand (Hofstede, 2001, p.41). Dit wordt onderschreven door Meeuwesen et al. (2006 p. 2409):  ‘Ethnic minority patients agreed with the GP more and argued less. In contrast Dutch patients were more assertive toward their doctor, and there was more disagreement.’  Het communiceren met de niet-westerse patiënt over de ondervonden moeilijkheden, het aanbieden van alternatieven en een flexibele aanpassing van de leefregels wordt hierdoor bemoeilijkt (Dorrenboom, 1982, p.VI). De terughoudende opstelling van de niet-westerse patiënten resulteert in een dominantere opstelling van de huisarts, in tegenstelling tot de consulten met westerse patiënten, waar de huisarts een gelijkwaardige positie inneemt (Meeuwesen et al., 2006, p.2407). Vertrouwde hints die de huisarts normaal gesproken van de assertieve autochtone patiënten krijgt, krijgt de huisarts niet van de niet-westerse patiënt (Meeuwesen & Harmsen, 2007, p.36). Dit is een tegennatuurlijk proces voor de huisarts die gewend is aan consulten op basis van wederzijdse inspraak en wederzijdse besluitvorming (Meeuwesen et al., 2006 & Harmsen et al., 2006), ook wel de wederkerige arts-patiëntrelatie genaamd (Roter & Hall, 2006, p.35-36). 

Beide dimensies, de dimensie individualisme - collectivisme en de acceptatie van een grote machtafstand, houden met elkaar verband. Des te collectiever de cultuur, des te groter de acceptatie van machtafstand en des te minder gelijkwaardig de relaties binnen een cultuur (Meeuwesen et al., 2006 & Harmsen et al., 2006).   

2.2.3 Andere culturele factoren 
Niet alleen de culturele onderverdeling, zoals gemaakt door Hofstede (2001), maar ook andere culturele factoren spelen een belangrijke rol in de communicatie tussen de huisarts en de niet-westerse patiënt. De belangrijkste is de socio-culturele opvatting over bepaalde begrippen. Patiënten met verschillende culturele achtergronden hebben doorgaans ook uiteenlopende socio-cultureel bepaalde opvattingen over ziekte, gezondheid en genezingsprocessen (Dahhan, 2007, p.6).

Kleinman (1983) heeft het belang hiervan onderkend en stelt dat iedere cultuur haar eigen opvattingen over ziekte en gezondheid kent. Een concreet voorbeeld hiervan is dat ziekte voor de patiënt een ervaren kwaal betekent (in het Engels: illness) en dit voor de arts de biomedische afwijking zoals geleerd tijdens de opleiding betekent (in het Engels: disease). Dit geldt niet alleen voor twee culturen die elkaar ontmoeten, maar kan ook ontstaan binnen een gevestigde cultuur. Zo beaamt Kleinman dat er binnen de westerse medische cultuur internationale verschillen bestaan in benadering en opvatting (Harmsen et al, 2006, p.167). Hij refereert aan de cultureel bepaalde opvattingen over ziekte als ‘de klinische realiteit’. Elke sector van de gezondheidszorg heeft een eigen sociale realiteit. De klinische realiteit is dat deel van de sociale realiteit dat betrekking heeft op de omgang met gezondheid en ziekten. Verschillende factoren hebben hun invloed op deze klinische realiteit, zoals opleiding, sociaaleconomische klasse, beroep, religie en etniciteit (Joosten-van Zwanenburg et al., 2004, p.25). ‘Hij stelt als voorwaarde voor een goed medisch beleid en therapietrouw van de patiënt dat arts en patiënt tot overeenstemming in verklaringsmodellen van die klinische realiteit komen.’ (Harmsen, et al., 2006, p.167). Onder het verklaringsmodel verstaat Kleinman de verklaringen betreffende de oorzaak van de ziekte, de ziekteverschijnselen, het begin van de symptomen en het verloop van de ziekte en de uiteindelijke behandeling. ‘De interactie tussen de verklaringsmodellen van de patiënt en de huisarts dient een centrale component in de gezondheidszorg te zijn.’ (Joosten- van Zwanenburg et al., 2004, p.26) Volgens Kleinman zijn de verklaringsmodellen verbonden met kennis-en waardensystemen gebonden aan een bepaalde groep. Hierdoor kan het verklaringsmodel van de dienstdoende arts verschillend zijn met dat van de patiënt. In de onderhandelingsrelatie tussen de huisarts en de patiënt worden verklaringsmodellen van beide kanten uitgewisseld en aangepast. Het begrip verklaringsmodel kan onderverdeeld worden in het individuele niveau (waarbij de patiënt zelf uitspraken doet over zijn ziektes) en het collectief niveau (waarin deze uitspraken een onderdeel zijn van een symbolisch systeem en daarmee verbonden met kennis- en waardesystemen van een groter geheel van betekenisverlening). Om het verklaringsmodel van een patiënt te achterhalen dient een huisarts de patiënt vragen te stellen, zoals: ‘Wat denkt u van de oorzaak van het probleem?’ en ‘Wat verwacht u van het verloop van de ziekte?’ (Borra et al., 2002, p.35). Overeenstemming in de verklaringsmodellen en bekendwording met de opvattingen van de patiënt vergroot het wederzijds begrip tussen de huisarts en de patiënt. Niet alleen de socio-cultureel bepaalde opvattingen spelen een rol, ook de omgang met verschillende ziektes is verschillend bij westerse en niet-westerse patiënten. Niet-westerse patiënten hebben een holistische benadering van ziekte, daar waar westerlingen biomedisch gericht zijn. Deze diversiteit in opvatting kan leiden tot een grote verscheidenheid in verwachtingen aan beide zijdes (Schinkel et al., 2010, p.77). In zijn onderzoek kaartte Manna (2007, p.20) aan dat therapieontrouw van de niet-westerse patiënt toegedicht kan worden aan deze grote verschillen in ziektebeleving en het gebrek aan kennis van lichaam en ziekten.

Een opvallende bevinding van onderzoeken gedaan in 1998 en 2000 door Harmsen & Bruijnzeels (2005, p.167) is dat het niet de traditionele groep van de eerste migranten is die het slechtste begrip met de huisarts kent. De meeste problemen met het wederzijds begrip bleken juist te bestaan tussen de meer geaccultureerde tweede en derde generatie niet-westerse allochtonen en de huisarts. Dit in tegenstelling tot de verwachting dat latere generaties allochtone patiënten door acculturatie en aanpassing aan de westerse cultuur een beter begrip met hun eigen huisarts zouden hebben. Deze tussengroep leeft deels traditioneel, deels westers. Waarschijnlijk is het leven tussen twee culturen verwarrend voor de niet-westerse patient en in het verlengde daarom ook voor de dienstdoende huisarts. Dit vergroot onbegrip tussen huisarts en de meer geaccultureerde niet-westerse patiënten loopt volgens Harmsen & Bruijnzeels (2005, p.167) parallel aan de maatschappelijke problemen met groepen allochtone jongeren die moeite hebben met aanpassing aan de maatschappij. 









Simpelweg het feit dat niet-westerse patiënten het Nederlands niet (voldoende) beheersen kan al een fikse belemmering vormen. (Meeuwesen & Harmsen 2007, p.34). ‘De medische diagnostiek en behandeling is vaak complex en vergt veel uitleg: goede taalbeheersing is daarbij onontbeerlijk’, aldus Harmsen  (2007, p.64). De afwezigheid van een goede Nederlandse taalbeheersing leidt tot verschillende problemen. De belangrijkste hiervan is de mindere waardering van de huisarts-patiënten relatie volgens de niet-westerse patiënt. Dat de taalbarrière ook door de niet-westerse patient als belangrijk wordt ervaren, blijkt al in een vroeg stadium van onderzoek op dit gebied. Het volgende citaat geeft het verlangen naar goede communicatie vanuit de niet-westerse patiënten weer: ‘Vele migranten consulteren tijdens hun vakantie een arts in Turkije en vertellen dan hun ervaringen met de Nederlandse gezondheidszorg. Daarbij komt de taalbarrière steeds als belangrijkste probleem naar voren.’ (Van Es, 1986, p.980) Deze taalbarrière leidt tot wederzijds onbegrip. Zo legden de niet-westerse patiënten met een slechte Nederlandse taalbeheersing de nadruk op onduidelijkheid over uitleg wat ze mankeren, over medicijnen en de wijze waarop verwijzingsverzoeken worden afgehandeld. Hoe slechter de Nederlandse taalbeheersing van de niet-westerse patiënten, des te slechter was hun beoordeling van het communicatieproces met de eigen huisarts (Harmsen et al., 2008, p.155). Ze zijn de Nederlandse taal onvoldoende machtig om de medische termen die de huisarts hanteert te begrijpen (Schinkel, et al., 2010, p.64). Zo worden begrippen als ‘preventief’ en ‘ter voorkoming van’ niet door alle patiënten als vanzelfsprekend begrepen (De Louwere et al., 2002, p.5). Slechte communicatie tussen de huisarts en de patiënt kan tot gevolg hebben dat de patient zich niet volledig kan uitspreken en de huisarts verkeerd begrepen wordt. Voor goede communicatie en wederzijds begrip is het juist van belang dat zowel de huisarts als de niet-westerse patiënt hun verklaringsmodel – zoals besproken in paragraaf 2.2.3 - volledig uitspreken. (Joosten-Zwanenburg et al., 2004, p.26). Onbegrip op het gebied van medicijnen en verwijzingsverzoeken leiden tot een minder effectief genezingsproces (Meeuwesen & Harmsen, 2007, p.34). 

Uit onderzoek van Schinkel et al. (2010, p.64) is gebleken dat des te beter de Nederlandse taalbeheersing van de niet-westerse patiënt, des te groter het verlangen naar betrokkenheid bij het nemen van beslissingen. Toch nemen ook patiënten met een voldoende Nederlandse taalbeheersing nog regelmatig iemand mee om te ‘tolken’ of te ‘mediëren’. Hoewel deze groep een voldoende beheersing van de Nederlandse taal kent, blijven ze onzeker over het wederzijds begrip tussen de huisarts en zichzelf (Meeuwesen & Harmsen, 2007, p.35). Het zelf meebrengen van een tolk kent echter een valkuil. Deze valkuil is dat de patiënt een relatie aangaat met de meegebrachte tolk in plaats van met de hulpverlener. Op deze manier wordt een goede werkrelatie en huisarts-patiënten relatie belemmerd (Bruin, 2007, p.10) en wordt een tolk gezien als verstoring van het persoonlijk karakter van het contact (De Louwere et al., 2002, p.3). Daarbij komt dat, wanneer een familielid als tolk fungeert, de vraag rijst of deze onprofessionele tolk in staat is om gedane uitspraken juist te vertalen. Dit kan voortkomen uit onbekendheid met medische termen, maar ook gevoelens van schaamte, respect en de behoefte de ander te beschermen kan het familielid ervan weerhouden om alles te vertalen (Bruin, 2007, p.9). De emotionele betrokkenheid kan de kwaliteit van het gesprek in gedrang brengen. Om deze reden is volgens van Es (1986, p.981) een eigen familielid onvoldoende geschikt om als tolk te fungeren gedurende het consult. 

De slechtere beheersing van de Nederlandse taal leidt tot een minder natuurlijk gesprek met de huisarts. De huisarts is voortdurend bezig met het begrijpelijk maken, waardoor de affectieve communicatie een ondergeschoven kindje blijft. De betrokkenheid en empathie van de Nederlandse huisarts is aanzienlijk minder bij een niet-westerse patiënt dan bij de westerse patiënt (Meeuwesen et al., 2006, p.2414). ‘In the group of ethnic-minority patients, GP​[7]​s invested more in trying to understand patients’ concerns and in counseling them. Doctors showed less affective behavior toward ethnic-minority patients compared to Dutch patients as expressed in their higher empathy for and involvement with Dutch patients. There was more exchange of information on lifestyle issues and feelings in the case of Dutch patients.’ (Meeuwesen et al., 2006, p.2415). Samenvattend kan taalkundig onbegrip dus leiden tot een minder affectief gesprek, iets wat de relatie tussen de huisarts en diens patiënt juist ten goede kan komen. De belemmeringen die de slechte beheersing van de Nederlandse taal met zich meebrengt kan ook te maken hebben met verschillen op de door Hofstede (2001) onderscheiden dimensie machtafstand. Onbekendheid met de ‘gelijkwaardige’ relatie die een Nederlandse huisarts over het algemeen met zijn/haar patiënten kent zorgt ook daarom voor afwezigheid van wederzijdse affectieve communicatie. Wanneer er gedurende het consult een grote mate van afwezigheid in onenigheid is geeft de huisarts minder reflecties van het eigen gevoel en betrokkenheid waardoor er minder voortgang in de conversatie zit. Dit in tegenstelling tot de conversaties met de Nederlandse patiënt (Meeuwesen et al., 2006, p.2414). Communicatie betreft niet louter taal. Ook het non-verbale aspect van communicatie en de interpretatie en beleving van begrippen is van belang. (Dahhan, 2007, p.6) Tijdens een gesprek is er informatieoverdracht buiten het gesprek om (Pinto, 1994, p.21). Een huisarts moet na kunnen gaan of een niet-westerse patiënt hem/haar begrepen heeft. Instemming van de patiënt kan in sommige gevallen namelijk slechts een vorm van beleefdheid zijn (De Louwere et al., 2002, p.3). Ook bekendheid met de verschillende non-verbale omgangsnormen die cultureel bepaald zijn is een vereiste. Zo zijn de wijze van begroeting en het oogcontact twee kenmerkende voorbeelden van non-verbale gedragingen die veel misverstanden kunnen geven. Deze misverstanden kunnen afbreuk doen aan de relatie tussen de huisarts en de niet-westerse patiënt (De Louwere et al., 2002, p.3). 

Opvallend is de niet vanzelfsprekendheid van een verbeterde communicatie met patiënten die al langere tijd in Nederland wonen of eerste en tweede generatie zijn, ondanks de goede taalbeheersing. (Harmsen & Bruijnzeels, 2005, p.167). Het betreft hier de voorheen besproken tussengroep van deels traditioneel en deels westers levende patiënten, waar van verwacht wordt dat ze meer geaccultureerd zijn. De beheersing van de Nederlandse taal als basiswaarde is niet het enige dat toonaangevend is voor doeltreffende communicatie. De persoonlijke verwachtingen, familie attitudes en groepsgeloof vormen het beeld van de niet-westerse patient over de gezondheidszorg. De sociale omgeving speelt hierbij een grote rol. De spagaat waarin deze patiënten cultureel leven zorgt ervoor dat goede taalbeheersing niet per definitie leidt tot verbeterde communicatie (Harmsen et al., 2003, p.100). 

2.4 Andere belemmerende factoren 
2.4.1 Onbekendheid met het Nederlandse gezondheidssysteem
‘Bekendheid met de Nederlandse samenleving bepaalt de houding van de patiënt en diens gezin ten opzichte van artsen, en andere zorgverleners en de kennis over de gezondheidszorg’, aldus De Louwere et al. (2002, p.4). Onbekendheid met het Nederlandse gezondheidssysteem wordt aangehaald als een belangrijke belemmerende factor gedurende het consult (Schinkel et al., 2010, p.75). Voor de groepen patiënten met een andere culturele achtergrond betekent dit een ander zorgaanbod dan men gewend is. Voor de huisarts betekent dit een confrontatie met andere zorgvragen en zorggebruik (Harmsen et al., 2006, p.167). Onbekendheid zorgt ervoor dat niet-westerse patiënten onvoldoende op de hoogte zijn van de werkwijze van de huisarts. Doorverwijzingen naar andere sociale voorzieningen worden om deze reden slecht opgevolgd. Het gebrek aan kennis zorgt voor een verkeerd verwachtingspatroon, zoals de gedachte dat er gedurende een consult te allen tijde een directe diagnose gesteld wordt. Niet-westerse patiënten zijn zich niet bewust van het beroepsgeheim dat de Nederlandse huisarts kent, zijn van mening dat de huisarts ‘alle problemen oplost’ (LHV, 2011) en zijn onvoldoende tevreden over het door hen conservatief en afwachtend beoordeelt beleid wat absoluut niet in overeenstemming is met hun ervaringen uit het land van herkomst. In tegenstelling tot de autochtone patiënt hebben zij moeite met het fenomeen huisarts en definiëren ze Nederland als ‘Paracetamolland.’ ‘Dit begrip blijkt slechts een schampere kwalificatie van het afwachtende beleid dat Nederlandse huisartsen volgens allochtonen hanteren.’ (Harmsen & Bruijnzeels, 2005, p.166) De niet-westerse patiënten verwachten daadkracht en een autoritaire houding van de huisarts en vragen als ‘Wat kan ik voor u doen?’, ‘Wat verwacht u van me?’, ‘Wat denkt u zelf?’ worden verkeerd geïnterpreteerd (LHV, 2011). Therapieontrouw kan volgens Manna (2007, p.21) dan ook toegedicht worden aan het gebrek aan aansluiting van de adviezen van de dokter bij het referentiekader van de niet-westerse patiënt en de onwennigheid met het concept eerstelijns zorg en in het bijzonder de rol van de huisartsen daarin. Het concept ‘huisarts’ of ‘poortwachter’ is voor hen vaak onbekend (Manna, 2007, p.21). In het geval van Turkse patiënten komt de functie van huisarts in Turkije als zodanig niet voor. Een gestructureerde eerstelijnsgezondheidszorg kent men in Turkije niet. Huisartstaken als eerste consultatie, behandeling, selectie of doorverwijzing wordt in Turkije door anderen vervuld, bijvoorbeeld door algemene artsen of specialisten. Dit betekent dat de huisarts een veel minder ‘vast bestand’ heeft dan de Nederlandse huisarts en huisartsen minder gewend zijn aan continue en persoonlijke zorg, waardoor het opbouwen van een vertrouwensband onnodig lijkt (van Es, 1986, p.978). Ook de ‘afsprakencultuur’ komt niet overeen met eerder opgedane ervaringen in het land van herkomst, waar het gewoonlijk is in wachtrijen te staan. De werkelijkheid - die deze patiënten in Nederland zien - loopt om deze redenen vaak niet parallel met de verwachtingen betreffende het consult. In zijn artikel ‘Therapieontrouw bij etnische minderheden’ onderschrijft Manna (2007, p.21) het belang van aansluiting bij het referentiekader van de niet-westerse patiënt. Het komt volgens hem nog te vaak voor dat een patiënt uit deze groep onbekend is met een advies en om deze reden het advies niet opvolgt en/of uitvoert. Een concreet voorbeeld van aanpassing aan de patiënt zijn/haar referentiekader is ‘Nederland als sportland.’ Wij Nederlanders zijn opgegroeid met sport, waardoor gezondheidsadviezen die met sport van doen hebben voor ons als vanzelfsprekend zijn. In niet-westerse landen speelt het leven zich - in tegenstelling tot Nederland - veel meer af in de buitenlucht, waardoor vrijetijdssporten onnodig is. Een niet-westerse diabetes of hypertensie patiënt het advies geven te zwemmen of fietsen is onmogelijk. Waarschijnlijk is de patiënt er niet bekend mee, waardoor het advies onvoldoende afgestemd is op de ontvanger. Alternatieven in dit geval zouden wandelen of dansen kunnen zijn, lichaamsbeweging waar de niet-westerse allochtoon bekend mee is. Bij het geven van alternatieve adviezen onderkent de huisarts tevens het belang van een goede wederzijdse relatie (Manna, 2007, p.21) Naast onbekendheid met het Nederlandse gezondheidssysteem en onvoldoende aansluiting bij het referentiekader van de niet-westerse patiënten speelt ook eerder opgedane ervaringen een belangrijke rol in het geloof in de gezondheidszorg. Dit kan wederom bepalend zijn voor de opvolging van adviezen (Dahhan, 2007, p.55). 

De huisarts wordt niet alleen geconfronteerd met andere zorgvragen en zorggebruikers, maar ook met andere ziektebeelden. Hier wordt niet alleen de interpretatie van de ziektebeelden onder verstaan, maar ook de ziekten zelf. De diversiteit in bevolkingssamenstelling brengt een grote diversiteit aan ziektebeelden met zich mee. In 1986 al werd de nadruk gelegd op het feit dat Nederlandse hulpverleners geïntrigeerd werden door exotische klachten die andere bevolkingsgroepen met zich meenamen (Wolffers, 1986, p.49). Onder exotische klachten worden ernstige aandoeningen, die niet in Noord-Europa voorkomen, verstaan. Enkele voorbeelden van exotische klachten zijn dengue (knokkelkoorts), West-Nijl koorts en gele koorts (Netwerktv, 2007). Naast herkomst speelt genetica ook een belangrijke rol bij het ontstaan van andere gezondheidsproblemen. Er zijn erfelijke ziektes die gerelateerd zijn aan etniciteit, een voorbeeld hiervan is sikkelcelziekte. Deze ziekte is bij de autochtone Nederlander niet bekend, maar is veelvoorkomend bij niet-westerse patiënten (Suurmond et al., 2007, p.5). Andere veelvoorkomende ziektes bij niet-westerse patiënten zijn diabetes en infecties zoals de helicobacterpylori (Dahhan, 2007, p.37). 

2.4.2 Sociaaleconomische en sociaalmaatschappelijke positie
Inzicht in de sociaaleconomische en sociaalmaatschappelijke positie van de niet-westerse patiënt is van belang. Gemiddeld hebben niet-westerse allochtonen een lagere sociaaleconomische positie dan autochtonen (Suurmond et al., 2007, p.5). Ook dit brengt problemen met zich mee die door te vertalen zijn in het contact met de huisarts en de niet-westerse patiënt. Armoede kan leiden tot sociale uitsluiting en toenemende gezondheidsklachten. Niet-westerse patiënten kunnen frequenter te maken krijgen met discriminatie of werkeloosheid, wat uiteindelijk tot psychosociale stress kan leiden (Suurmond et al., 2007, p.6). In totaal kennen mensen die onder de gezondheidsgrens leven een levensverwachting van tien jaar minder dan gemiddeld. Daarbij voelen niet-westerse allochtonen zich significant minder gezond dan Nederlandse patiënten (Harmsen & Bruijnzeels, 2005, p.166). Dit leidt tot een frequenter bezoek aan de huisartsenpraktijk (LHV, 2011). Armoede komt hoofdzakelijk voort uit een lager opleidingsniveau en een aanzienlijke achterstand op de arbeidsmarktpositie. CBS-cijfers laten zien dat niet-westerse jongeren het onderwijs vaker zonder een diploma verlaten dan hun westerse medescholieren (CBS, 2008, hoofstuk 3). Omdat het opleidingsniveau van belang is in de communicatie met de huisarts benoemen Harmsen et al. (2003) in hun kwantitatieve onderzoek genaamd ‘When cultures meet in general practice: intercultural differences between GPs and parents of child patients’ het opleidingsniveau als een belangrijke variabele. Uit dit onderzoek blijkt dat niet-westerse allochtonen gemiddeld genomen een lager opleidingsniveau hebben dan westerse allochtonen (Harmsen et al., 2003, p.102). In het ergste geval kan een laag opleidingsniveau tot laaggeletterdheid of zelfs analfabetisme leiden. Gezien de eerder erkende taalbarrière werkt dit niet tot een positieve bevordering van de communicatie met de desbetreffende patiënt (LHV, 2011). Naast mondelinge, wordt dan ook schriftelijke communicatie vermoeilijkt. 

Niet alleen de sociaaleconomische positie, maar ook bekendwording met de sociale omgeving van de niet-westerse patiënt is van belang. Bekendwording met de migratie-context van een patiënt spelen hierbij een grote rol. Migranten leven hier vaak binnen de grote familie en binnen de eigen culturele gemeenschap met regels, codes en sociale controle. Soms lukt het mensen na de migratie in Nederland weer een soortgelijke maatschappelijke positie te verkrijgen als in het land van herkomst, in andere gevallen verliest de migrant in Nederland de plaats en achting die hij/zij in het thuisland wel had. Naast afname van plaats en achting kan de migratie vele psychosociale gevolgen hebben voor de migrant. Daarbij moet in acht genomen worden wat de aanleiding van de migratie was en de gelijktijdigheid van migratie naar Nederland door alle gezinsleden (De Louwere et al., 2002, p.4). Naast plaats en aanzien wordt er te allen tijde waarde gehecht aan het groepsbelang (zoals omschreven in paragraaf 2.2.2). Een voorbeeld is de rol die de sociale omgeving speelt bij niet-westerse kankerpatiënten. Hierbij kan men denken aan het idee naasten te willen sparen voor verdriet waardoor de ziekte wordt verzwegen of noodzakelijke medische behandelingen wordt vermeden (Suurmond et al., 2007, p.6). 

2.5 Synthese
De belemmerende factoren en de achtergrondkenmerken van deze factoren, die in de paragrafen 2.2 t/m 2.4 naar voren zijn gekomen, zullen schematisch worden weergegeven in onderstaand tabel. 
Culturele achtergrond	Talige achtergrond	Andere factoren 
Verschil in normen, waarden en tradities 	Onvoldoende beheersing Nederlandse taal 	Onbekendheid met het Nederlandse gezondheidssysteem
Collectivisme versus individualisme (fijnmazige versus grofmazige cultuur).	Onbekendheid met non-verbale gedragingen van de niet-westerse patiënt. 	Sociaal economische en sociaal maatschappelijke positie (opleiding, inkomen, werk en aanzien)
Verschil in machtafstand	Verschil in communicatiestijl	
Sociocultureel bepaalde opvatting over begrippen 		
Verschil in omgang met ziekten (holistisch versus biomedisch)		
Leven in twee culturen		


Belemmeringen die voortkomen uit de culture en talige achtergrond & andere factoren, leiden tot:
Niet-westerse patiënten
- Slechtere toegang tot de gezondheidszorg en kwalitatief slechtere gezondheidseffecten
- Onduidelijke en oneigenlijke hulpvragen 
- Therapieontrouw en slechtere navolging van de medicatie  
Huisarts
- Onvoldoende aansluiten van adviezen op referentiekader niet-westerse patiënten 
- Gepercipieerde hogere werkdruk 
Huisarts en niet-westerse patiënten
- Minder adequate, effectieve en affectieve communicatie

Figuur 2.3 Belemmerende factoren en achtergrondkenmerken 

De bovengenoemde belemmeringen die voortkomen uit de culturele achtergrond, de talige achtergrond en andere factoren doen afbreuk aan het wederzijds begrip tussen de huisarts en de niet-westerse patiënt. Niet-westerse patiënten hebben vaker een slechter wederzijds begrip met hun huisarts, dan autochtone patiënten, respectievelijk 33% en 13%. Wederzijds begrip is niet alleen een van de belangrijkste kwaliteitsaspecten van het consult, maar ook de beste voorspeller van therapietrouw (Harmsen & Bruijnzeels, 2005, p.167). Reden te meer om aan dit ‘wederzijds begrip’ als belangrijk kwaliteitskenmerk in een consult veel aandacht te besteden. Goed wederzijds begrip tussen de huisarts en de patiënt essentieel voor kwalitatief goede zorg. Onder wederzijds begrip wordt de kennis, die de huisarts en de patiënt van elkaars opvattingen over de klacht hebben, verstaan. De nadruk wordt hierbij niet gelegd op overeenstemming, maar hoofdzakelijk op de begrijpelijkheid van elkaars standpunten en opvattingen (Meeuwesen & Harmsen, 2007, p.36). In de volgende paragraaf zal om deze reden aandacht besteedt worden aan de verbeteringsmogelijkheden in het kader van wederzijds begrip. 

2.6 Verbeteringsmogelijkheden. 
2.6.1 Verdieping culturele achtergronden 





Hieruit valt op te maken dat irritaties of misverstanden bij contacten met mensen uit andere culturen zijn op te lossen door te zoeken naar juiste en volledige informatie (Harmsen & Bruijnzeels, 2005, p. 169). Onbekendheid met de emotionele betekenis die een bepaalde handeling, begrip of gebaar voor de ander heeft, kan bij interculturele contacten tot grote problemen leiden. Normaliter beschouwen beide partijen het eigen gedrag als normaal, en het gedrag van de ander als abnormaal. ‘Tussen jezelf en de ander zit een transculturele ruimte waarbinnen geen waarheid ontstaat. Deze transculturele ruimte wordt gekenmerkt door onzekerheid, kwetsbaarheid en creativiteit.’ (Tjin a Djie & Zwaan, 2010, p.66) In deze ruimte zijn interculturele competenties noodzakelijk om veiligheid en inzichtelijkheid te creëren. Deze inzichtelijkheid kan gekoppeld worden aan de nieuwe vaardigheden die de huisarts dient te ontwikkelen voor de communicatie en omgang met niet-westerse patiënten. De huisarts heeft immers de plicht zich in de context van de patiënt te verdiepen en daar waar nodig haar beleid hierop af te stemmen. Uit een interventie van Harmsen in 38 Rotterdamse huisartsenprakijken is dan ook gebleken dat reflectie over eigen cultureel bepaalde normen en opvattingen en kennis over cultuurbepaalde verschillen in opvattingen en gedrag bij de huisarts de bewustwording vergrootte. Bepalende factoren zoals de asymmetrie in opleiding, medische kennis en macht in het consult voor de huisarts maken het voor de hand liggend dat de huisarts dat de eerste stappen door de huisarts worden gezet (Harmsen & Bruijnzeels, 2005, p.168). Hoewel wederzijds begrip staat voor het begrip tussen twee verschillende partijen, zal binnen dit onderzoek alleen de kant van de huisarts worden belicht. Van mensen zoals huisartsen, die in sommige gevallen dagelijks in aanraking komen met andere culturen, wordt verwacht dat hij een situatie vanuit twee verschillende standpunten kan bekijken (Pinto, 2007, p.69). Dit wordt ook wel dubbel-perspectief genoemd en staat gelijk aan de doorloop van de eerste twee stappen van de Drie-stappen-methode (Pinto,2007, p.70). Zoals de naam al doet vermoeden, dient een huisarts stappen te doorlopen voorafgaand aan een ontmoeting met een niet-westerse patiënt. De methode van Pinto staat bekend als de Drie-Stappen-Methode (DSM) en structureert stapsgewijs de inzichtelijkheid van het eigen handelen, het handelen van de ander en de vaststelling van de wijze waarop men in de gegeven situatie met de geconstateerde verschillen om kan gaan (Pinto, 2007, p.71). 





Om nader tot een ander te komen is het van belang kennis te maken met je eigen culturele bagage. Bewustwording en inzichtelijkheid van je eigen culturele bagage bevordert de eigen acceptatie. Dit is een voorwaarde voor de acceptatie van de ander (Pinto, 2007, p.72). Het is belangrijk in acht te nemen wat je in je leven hebt meegenomen aan opvattingen, gebruiken en gewoonten. En hoe beïnvloedt dit je handelen in het alledaags leven (Tjin a Djie & Zwaan, 2010, p.37)? Je culturele en historische bagage kan teruggevonden worden in je familiegeschiedenis en de cultuur en omgeving waarin je bent groot geworden. ‘In elk beroep zet je datgene in wat je hebt meegekregen uit je persoonlijke referentiekader, wat is overgedragen van generatie op generatie. Dat zijn de instrumenten die je benut in je omgang. En wat je daarbij hebt gevonden aan concepten en methodieken, sluit naadloos aan bij je opvattingen.’ (Tjin a Djie & Zwaan, 2010, p.67). De manier waarop wij gebeurtenissen interpreteren gebeurt vaak zonder dat wij er bewust van zijn (Pinto, 2007, p.72). Er zijn een aantal redenen waarom het belangrijk is in je eigen culturele achtergrond te duiken. Wanneer men zich bewust is van de eigen opvattingen en patronen, is men uiteindelijk in staat om ruimte te creëren voor de ‘vreemde ander’. Bekendheid met het ontstaan van bepaalde opvattingen zorgen ervoor dat deze gerelativeerd kunnen worden. Wanneer er aandacht besteedt wordt aan welke transities zich hebben voorgedaan in de eigen familiegeschiedenis, kan men zich uit verbinden met belangrijke transities in het leven van deze ‘vreemde ander’. Ook kan er gekeken worden naar welke strategieën en rituelen in de eigen familie gelden bij het doorkomen van moeilijke transities. Welke structuren spelen een rol en wie binnen de familie neemt de belangrijke beslissingen? Opvattingen worden daardoor blootgelegd en een ‘zo doen wij’ inzichtelijkheid word gecreëerd. Hoe wordt er binnen je eigen familie gedacht over religie, autonomie en politiek? ‘Door het uitpakken van de eigen culturele en historische bagage, wordt de ‘vreemde ander’ in jezelf belicht’ (Tjin a Djie & Zwaan, 2010, p.67). Om deze ‘vreemde ander’ toe te laten zul je op zoek moeten gaan naar wat door Tjin A Djie & Zwaan de ‘heilige huisjes’ wordt genoemd. Heilige huisjes staan voor datgeen waar je door geraakt kan worden in het dialoog met een ander. Als een ander aan jouw heilige huisjes komt verval je in oordelen en ontstaat er verwarring. Bij Nederlanders gaat het betreft de Nederlandse huisjes vaak om autonomie, onafhankelijkheid van vrouwen, vrij zijn van religie en gelijkheid voor iedereen. (Tjin a Djie & Zwaan, 2010, p.70) Deze heilige huisjes vertegenwoordigen de culturele achtergrond van een individu. Niet alleen je ‘heilige huisjes’, maar ook je positie ten opzichte van de verschillende dimensies van Hofstede omschreven in paragraaf 2.2.2 zijn van belang. Vanuit je eigen persoonlijke culturele context kun je dan uiteindelijk die van de ‘ander’ gaan benaderen. 






‘Degenen die het anders-zijn benadrukken en niet in staat zijn in de ander zichzelf te herkennen, vervreemden van de ander. Hoe vreemder de ander des te minder zal de hulpverlener in staat zijn te helpen.’ (Intermediair, 1986, p.59) Juist bekendheid met de context van de patiënt leidt tot een versoepeling van de huisarts/niet-westerse patiënt relatie. Als de huisarts bekend is met de gedachtegang van diens niet-westerse patiënten over belangrijke normen en waarden kan hij/zij daar gemakkelijker op anticiperen gedurende het consult. (Meeuwesen & Harmsen, 2007, p.35) Een huisarts is namelijk wel vaak bekend met ‘hoe’ de niet-westerse patiënt heeft gehandeld, maar niet met het ‘waarom’ de ander zich zo gedraagt (Meeuwesen & Harmsen, 2007, p.35). Om deze reden is het belangrijk de gedragsregels, de normen en waarden van anderen te leren kennen. Dit gebeurd aan de hand van verdieping, waarbij ontbrekende informatie over de andere cultuur wordt gezocht. 






Men is nu bekend met het gedrag van de ander. Het feit dat men dit gedrag begrijpt wil niet zeggen of dat men het gedrag dan ook accepteert. Wanneer dit het geval is dient de huisarts dit duidelijk te communiceren met in gedachte het belang van de onderlinge relatie (Harmsen & Bruijnzeels, 2005, p.p.168). Er moet een balans gevonden worden tussen de twee culturen die elkaar ontmoeten waardoor en geharmoniseerd en grensverleggend gecommuniceerd kan worden (Pinto, 2007, p.77). ‘Kennis over cultuurverschillen geeft de huisarts niet alleen inzicht in de context van de patiënten, maar ook in de eigen culturele context, wat voor de interactie tussen de huisarts en de patiënt belangrijk is’, aldus Harmsen et al. (2006 pagina). De Drie-Stappen-Methode kan om deze reden omschreven worden als een voortdurend circulair proces dat door de huisarts doorgelopen dient te worden om een kwalitatief goede zorg te leveren. De acceptatie van cultuurverschillen staat gelijk aan de acceptatie van de verklaringsmodel-verschillen. Het eigen verklaringsmodel wordt meer of minder aangepast aan dat van de ander waardoor er een werkbare overeenstemming gecreëerd wordt (Joosten-van Zwanenburg, 2004, p.26). 

2.6.2 De medische basisopleiding & de huisartsopleiding 
Al in 1982 kaartte Dorrenboom aan dat beter begrip louter gecreëerd kan worden door opleiding. De huisartsenopleiding anno 2011 kent nog onvoldoende onderwijzing betreffende de interculturele communicatie, terwijl menig experts het belang hiervan dusdanig onderkent: ‘Het is belangrijk dat de huisarts al in zijn opleiding wordt geschoold in culturele achtergronden als zijnde een belangrijke contextuele variabele van toekomstige patiënten,’ aldus Manna (2007, p.22). Ook Harmsen et al. (2008) zien dit als een belangrijk speerpunt in de huisartsenopleiding: ‘Medical students and physicians should be trained to become aware of the relevance of patients’ different cultural background.’ (Harmsen et al., 2008, p.155). Zo beaamt hij dat in het medisch basisonderwijs evenals de beroepsopleidingen voor de huisartsen kennis over cultuurverschillen en training over interculturele communicatie onontbeerlijk zijn en een prominentere rol dienen te spelen (Harmsen & Bruijnzeels, 2005, p.166). Dit vereist een preventieve aanpak op dit gebied alvorens de huisarts daadwerkelijk het beroep uitoefent. In navolging van de interculturele bekendwording gedurende de opleiding kunnen er interventies gepleegd worden binnen verschillende huisartsenpraktijken. Onder interventies kan het geheel van activiteiten worden verstaan waarmee hulpverleners voor en met patiënten problemen voorkomen of oplossen om zo een bijdrage te leveren aan het bevorderen en in stand houden van gezondheid en welzijn. Binnen de huisartsenzorg wordt aan een interventie gerefereerd als een medische tussenkomst (dokterdokter.nl, 2011). De eerder omschreven interventie van J.A.M. Harmsen is een toonaangevend voorbeeld van een interventie met een bevredigende uitkomst. 

2.6.3 Intensievere persoonlijke aandacht
Naast preventieve bekendwording met andere culturele achtergronden binnen het medische basisonderwijs en de huisartsopleiding zijn er nog andere manieren hoe de huisarts rekening kan houden met de behoeftes en verlangens van een niet-westerse patiënt. De huisarts dient een niet-westerse patiënt intensievere persoonlijke aandacht te schenken in vergelijking met de autochtone patiënt. Dit uit zich door middel van een luisterend oor en oprechte betrokkenheid. Daarnaast speelt bejegening een belangrijke rol. Geen vertrouwen in de huisarts resulteert in geslotenheid. Dit terwijl openheid in het bijzonder bij somatische​[8]​ klachten juist belangrijk is (LHV, 2011). Een arts dient gedurende het consult intensief te luisteren, gevolgen voor het dagelijkse leven te bespreken en emoties serieus te nemen (Schinkel et al., 2011, p.63). Duidelijke mondelinge informatiestrekking van de huisarts werkt bevorderlijk voor het wederzijds begrip met de niet-westerse patiënt. Hier wordt uitleg op een begrijpelijk niveau over behandeling en medicatie mee bedoeld. De arts dient rekening te houden met de begrijpelijkheid van zijn informatiestrekking aan de hand van de individuele patiënt. Hierbij kan gedacht worden aan opleidingsniveau, taalbeheersing, en dergelijke. Het zou naast duidelijke mondelinge informatiestrekking ook verschil maken als de huisarts de adviezen zo concreet mogelijk ‘op recept’ aan de niet-westerse patiënt meegeeft. Dit vergroot de kans op navolging van het voorgeschreven recept (LHV, 2011). De informatiebehoefte van de niet-westerse patiënt blijkt hoger dan verwacht. Gelijk aan de Nederlandse patiënt bestaat een verlangen naar het verkrijgen van diverse informatie op meerdere gebieden. De voorkeur van de informatie is echter verschillend. ‘Nederlanders willen vooral informatie over de diagnose, terwijl de Turkse patiënten meer informatie willen over hoe vaak de klacht voorkomt, het lichamelijk onderzoek, de betekenis van medische termen, alternatieve geneeswijzen en de gang van zaken bij andere hulpverleners. (Schinkel et al., 2011, p.75-76). Gezien de verscheidenheid in voorkeur bevelen de auteurs een afstemming op de specifieke doelgroep behoefte aan (Schinkel et al., 2011, p.77). Hoe beter de Turkse patiënten Nederlands beheersten en hoe vaker ze de taal gebruiken, des te beter ze de informatie van de huisarts konden begrijpen. Daarnaast bleek uit het onderzoek van Schinkel dat identificatie een centrale rol speelt bij de begrijpelijkheid van de informatie. Wanneer de patiënt zich Turks voelt, wordt de informatie van de arts minder goed begrepen. Dit correleert met de beheersing van de Nederlandse taal. Hiervoor geldt het gegeven dat des te meer de Turk zich Turks voelt, des te minder de Nederlandse taalbeheersing (Schinkel et al., 2011, p.38). Zoals omschreven dient de huisarts dus op zoveel mogelijk manieren de patiënten van informatie te voorzien. Opvallend is de uitkomsten die Harmsen et al. (2008) presenteerden. Aan niet-westerse patiënten werd gevraagd of hun eigen huisarts over informatiemiddelen beschikte geschreven in hun moedertaal. Slechts veertig procent van de ondervraagden kreeg informatie toegediend in de eigen taal, waardoor de onbegrijpelijkheid weer werd vergroot (Harmsen et al., 2008, p.160). Uit een ander onderzoek van Meeuwesen & Harmsen (2007) genaamd ‘Valkuilen in de multiculturele huisartsenpraktijk’: het stille gesprek,’ is gebleken dat het consult met een niet-westerse patiënt gemiddeld circa drie minuten korter duurt dan met een Nederlandse patiënt. Hoewel het niet zo lijkt, houdt dit wel degelijk verband met de gepercipieerde hogere werkdruk die huisartsen ondervinden aan de niet-westerse patiënten en de emotionele veeleisendheid die zij toedichten aan de consulten met desbetreffende patiënt. De verklaring hiervoor valt terug te vinden in het onbegrip tussen beiden in het eerste consult. Dit consult is sneller ten einde, maar de kans is groot dat dezelfde patiënt binnenkort opnieuw een afspraak zal maken. Na afloop van een eerste consult blijven namelijk zowel de huisarts als de patiënten vaak met een machteloos gevoel achter (Meeuwesen & Harmsen, 2007, p.36). Deze hogere consultfrequentie kan dus toegedicht worden aan onbegrijpelijkheid tussen de huisarts en de niet-westerse patiënt in een eerder consult. Het standaard inplannen van een langer durend consult bij niet-westerse patiënten, die vaker terugkomen met onverklaarbare klachten, zou dan ook op langere termijn basis probleemoplossend kunnen werken (LHV, 2011). 

2.6.4 De inzet van een cultureel bemiddelaar, zorgconsulent of tolk.
Het eerder ontdekken van onverklaarbare klachten kan ook via een andere weg. ‘It is recommended to offer facilities to bridge the language barrier, by making use of interpreters or cultural mediators.’  (Harmsen et al., 2008: abstract) Wederzijds onbegrip tussen de huisarts en de niet-westerse patient kan ondanks intensieve trainingen en veranderingen in de beroepshuisartsopleidingen blijven voortbestaan. Het zou een mogelijkheid zijn een culturele bemiddelaar, zorgconsulent of tolk uit het land van herkomst gedurende het consult uit te nodigen. Het vergroot de kans op het opvolgen van verwijzing, zorgt voor inzichtelijkheid van het gezondheidszorgsysteem voor de patiënt en leidt tot een eerder ontdekte onverklaarbare klacht (LHV, 2011). Deze culturele bemiddelaar of sleutelfiguur kent een andere relatie met de patiënt dan wanneer een familielid meegaat en kan vanuit een ander oogpunt als mediator opereren. Daarbij verschept het inschakelen van een culturele bemiddelaar of sleutelfiguur uit het land van herkomst bij aanvang van het eerste consult vertrouwen en zekerheid. Indirect geeft de huisarts met de inzet van een dergelijk persoon het belang van wederzijdse bespreking aan. De inzetbaarheid van een tolk is dan ook een van de basiswaardes (Meeuwesen & Harmsen, 2007, p.37). Hoewel in paragraaf 2.3 de valkuil van een tolk benadrukt wordt, blijkt in veel gevallen het inschakelen van een tolk onvermijdelijk. Het is dan van belang dat er geen beroep op de onprofessionele tolk wordt gedaan (zoals omschreven in paragraaf 2.3), maar gekeken wordt naar de inzet van een professionele tolk. De verschillen tussen de professionele en niet-professionele tolken liggen op het gebied van taakstelling, houding en kwaliteit van de vertaling. Bij het inschakelen van niet-professionele tolken kan de privacy en de garantie voor geheimhouding een probleem zijn. Een tolk mag nooit afhankelijk zijn van de niet-westerse patiënt. 

Al in de jaren zeventig erkende de Nederlandse overheid dat voor toegankelijke gezondheidszorg een tolkvoorziening een noodzakelijke voorwaarde is. Tolkencentra werden opgericht en gefinancierd. In 2006 werden zes regionale tolkencentra samengevoegd tot een geprivatiseerde, landelijk opererende instelling, genaamd: het Tolk en Vertaal Centrum Nederland (TvCN). Deze kosten worden gedragen door het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (Bot, 2007, p.362). ‘Het is belangrijk de niet-westerse patiënt op de hoogte te stellen van de onafhankelijke, neutrale rol van de tolk en de geheimhoudingsplicht die hij/zij kent (De Louwere et al., 2002, p.3).’ Tolken mogen bovendien niet vertalen in een gesprek waar ze op de een of andere manier belang bij hebben. Hun taak is ‘alles vertalen wat de primaire sprekers zeggen’. (Bot, 2007, p.362). Het gender van de tolk dient onderwerp gebonden te zijn. Wanneer de communicatie specifiek vrouwelijke onderwerpen betreft, is een vrouwelijke tolk te prefereren. Wanneer de communicatie bepaalde taboes betreft, zoals seksuele problemen dient er een combinatie van zowel een tolk als een culturele bemiddelaar geraadpleegd te worden. Laatstgenoemde kan vanuit een overeenkomend cultuurperspectief de niet-westerse patiënt cultureel begeleiden. 

2.6.5 Rol van de overheid
In een eerder verschenen rapport van de Raad van Europa (RvE) genaamd ‘Multiculturaliteit in de Gezondheidszorg’(2006) wordt gepleit voor een actieve en regisserende rol van de overheid bij een integrale aanpak op het gebied van gezondheidsproblemen in de multiculturele samenleving. ‘De Nederlandse overheid zou het verbeteringsproces kunnen katalyseren door een centraal gezondheidsbeleid met betrekking tot etnische diversiteit, vergelijkbaar met dat van sommige andere Europese landen’ (Dahhan, 2007, p.56). Dit verbeteringsproces moet alle mogelijkheden op dit gebied belichten. Hierbij kan gedacht worden aan de ontwikkeling van een stimuleringsprogramma om zorgverleners in groepspraktijken in buurten met grote concentratie van allochtonen in te zetten. Of aan onderzoek naar de mogelijkheden en effecten van preventief huisbezoek met een vroegtijdig signalerend, voorlichtend en doorverwijzend doel en onderzoek naar de mogelijkheden van huisartsen om preventieve screening uit te voeren bij groepen patiënten op specifieke ziektes (Dahhan, 2007, p.56). Bij het katalyseren van deze projecten dient het overheid gebruik te maken van intermediaire organisaties, onderzoeksinstellingen, opleidingsinstituten, beroepsorganisaties en patiëntenorganisaties om zo een belangrijke impuls te geven aan het verbeteringsproces (Dahhan, 2007, p.56). Naast de faciliterende rol van de overheid besteed ook Dahhan in zijn publicatie aandacht aan de ontwikkeling van scholings- en trainingstrajecten voor huisartsen in het verwerven en toepassen van competenties met betrekking tot de omgang met allochtonen (Dahhan, 2007, p.37). 

Tot slot kan verder wetenschappelijk onderzoek op dit gebied meer uitkomsten bieden. ‘Although health care professionals in The Netherlands are increasingly confronted with diverse immigrant groups, medical counseling and treatment of these groups has not been the subject of extensive research yet.’ (Harmsen et al., 2003, p.99). Aandacht besteden aan de verscheidenheid in culturele achtergronden is niet alleen een kwestie van attitude in de spreekkamer, maar is daarnaast ook een zaak van goede wetenschap (Maassen, 2005, p.1204). Het falen van interventies valt te wijten aan het gebrek aan kennis over de ‘waaromvraag.’ Waarom verloopt de communicatie dikwijls zo moeizaam (Schouten & Meeuwesen, 2006, p.28)? Niet alleen de communicatie, maar ook inzichtelijkheid op het gebied van verschillen in zorggebruik en gezondheid tussen diverse etnische groepen speelt een belangrijke rol (Dahhan, 2007, p.41).

Om dit alles te bewerkstelligen dient de overheid het ‘multicultureel drama’ bij haar wortels te pakken door multiculturaliteit positieve aandacht te geven gedurende politieke debatten. Een werkelijke multiculturele samenleving berust namelijk op drie pijlers: machtsbalans, verweving en acceptatie. Iedere cultuur dient gelijk gefaciliteerd te worden door de overheid (Ad-Din, 2011, p.1).      

2.7 Synthese







Vergroten culturele sensitiviteit van de huisarts door middel van de DSM van Pinto
- inzichtelijkheid in de eigen culturele achtergrond
- inzichtelijkheid in de culturele achtergrond van de ‘vreemde ander’ 
- vaststelling van de wijze waarop men in de gegeven situatie met de geconstateerde verschillen om kan gaan 
(overeenstemming in verklaringsmodellen)
Intensievere persoonlijke aandacht 
- luisterend oor en oprechte betrokkenheid
- duidelijkere informatiestrekking (afstemming op doelgroep d.m.v. onderwerpen en taal)
- langer inplannen consult
Inschakelen cultureel bemiddelaar, zorgconsulent of tolk 
- Onprofessionele tolk versus professionele tolk
Omgevingsfactoren
Medische basisopleiding en huisartsenopleiding
- Meer aandacht voor interculturele competenties 
Toenemende rol van de overheid
- Activerende en regisserende rol











In dit hoofdstuk zal door middel van de positionering van de onderzoeker een korte inleiding op de methodologie worden gegeven. Vervolgens zullen de onderzoekseenheden, dataverzamelingsmethode, data-analysemethode en kwaliteitscriteria behandeld worden.

3.1 Positie onderzoeker 
Wetenschappers zijn altijd op zoek naar de werkelijkheid en kennis van de wereld om hen heen. De visie op kennis, wereld en waarheid heeft veel invloed op de manier waarop de wetenschapper te werk gaat en op de uiteindelijke theorie die hieruit voortvloeit. Een kritische vraag in de wetenschap is, in hoeverre de huidige wetenschappelijke kennis een indicator is van wat werkelijk ‘de waarheid’ is ten aanzien van de fysieke wereld waarin we leven. Lang niet iedereen meent dat de wetenschap onfeilbaar is. Om tot volledige ‘waarheid’, ‘objectiviteit’ of ‘ dé ‘werkelijkheid’ te komen binnen de wetenschap is vrijwel onmogelijk. De positie die de wetenschapper kiest is van invloed op (de uitkomsten van) het onderzoek. Daarom is het belangrijk weer te geven binnen welke wetenschapsfilosofische stroming ik mijzelf plaats. Om mijn positie als wetenschapper toe te lichten zal ik gebruik maken van The contrasting dimensions from metatheory of representational practice van Deetz (1994).’ Hierin wordt het ‘fourparadigm grid’ gepresenteerd dat verschillende onderzoeksdiscoursen onderscheid. Het model is opgebouwd aan de hand van twee dimensies waarin twee uitersten tegenover elkaar worden geplaatst, namelijk: ‘local/emergent- elite/a priori’ en ‘consensus-dissensus’. De eerste dimensie richt zich op de vraag waar en hoe onderzoeksconcepten ontstaan. De onderzoeker die een elite/a priori kijk hanteert heeft een sterke focus op theorie. Vaststaande concepten worden op de respondenten getoetst. De onderzoeker die een local/emergent kijk hanteert een open taal systeem. Concepten zijn in tegenstelling tot elite/a priori niet vaststaand en kunnen gedurende het onderzoek veranderen door wat respondenten aan het licht brengen. De tweede dimensie betreft de positie van de onderzoeker zelf, ook wel ontologie genoemd. Het gaat om de samenhang tussen onderzoek en de sociale context en richt zich hoofdzakelijk op de manier van presentatie van resultaten. Twee extremen worden hierin onderscheiden. Enerzijds benoemt Deetz (1994) de onderzoekers die het doel hebben op zoek te gaan naar consensus binnen de resultaten, anderzijds de onderzoekers die op zoek zijn naar verschillen (Deetz, 1994). De ‘fourparadigm grid’ representeert, aan de hand van de twee voorgenoemde dimensies, een grid waarin vier discursieve ruimten ontstaan. Onderstaand figuur geeft deze theorie visueel weer. 

                         
Figuur 3.1 Contrasting dimensions from metatheory of representational practices. (Deetz, 1994) 

Discours van dialoog:
Binnen deze benadering wordt de nadruk gelegd op fragmentatie en verdeeldheid in betekenis. Verschillende betekenisgevingen worden aan de realiteit getoond, zodat hierop gereflecteerd kan worden en dit de betekenisgeving bevorderd. Ook wel bekent als de discoursen van de wetenschappelijke benaderingen. 

Kritieke discours:
Organisaties worden gezien als een politiek veld waarbinnen strijd en dominantie overheersen. Sociale constructies worden door macht en strijd gevormd. Er wordt veel aandacht besteed aan morele en ethische kwesties en er wordt getracht verschillen in beeld te brengen. Gezien de positionering aan de elite/a priori as gaat het wel uit van vaste concepten. 

Normatieve discours:
Deze benadering is lange tijd de dominante benadering geweest, daar waar het afgeleid kan worden van het positivisme. Er wordt binnen deze benadering uitgegaan van vaststaande concepten die getoetst worden en de wetenschapper is op zoek naar consensus in de resultaten. 

Interpretatieve discours:






De onderzoeker zal minder vastgestelde stellingen hanteren en open staan voor nieuwe betekenissen, vertalingen en interpretaties. Er wordt een open taal systeem gehanteerd, in plaats van de binding met vaststaande concepten. De ervaringen en verhalen van de ondervraagden zijn maatstaf gevend voor de uitkomsten van het onderzoek, waardoor de focus zal liggen op de subjectieve betekenisgeving van mensen. Het zal hier gaan om de ontwikkeling van ‘praktische kennis’, ook wel beter bekend als de ‘knowing-how.’ In het onderzoek zal aan de hand van interviews op zoek worden gegaan naar betekenissen en de constructies van de werkelijkheid van de respondent. Doordat ik zelf resultaten interpreteer is het onmogelijk een objectieve rol op me te nemen. Conclusies binnen het onderzoek zullen deels afhankelijk zijn van mijn eigen interpretatie. Giddens (1984, p.13)  noemt dit ‘dubbele hermeneutiek’. Mensen interpreteren in het dagelijks leven communicatieve handelingen (eerste hermeneutiek). Deze interpretaties worden door sociale wetenschappers wederom geïnterpreteerd, waardoor er sprake is van dubbele hermeneutiek. De resultaten zijn dus ‘een interpretatie van een interpretatie’. Daarnaast zijn de interpretaties onderhevig aan beïnvloeding, bijvoorbeeld door mijn wijze van sturing gedurende het interview. Het is dus belangrijk in acht te nemen dat resultaten niet slechts onderhevig zijn aan dubbele hermeneutiek, maar ook beïnvloed kunnen worden door de manier van interviewen en de manier van vraagstelling gedurende het interview. 

Zoals omschreven, verricht ik mijn onderzoek vanuit het interpretatieve discours. Dit sluit aan bij het doen van een kwalitatief onderzoek. Een kwalitatief onderzoek gaat niet om het in kaart brengen van cijfers, maar zorgt ervoor dat een bepaald vraagstuk inzichtelijk gemaakt wordt. Met het doen van kwalitatief onderzoek wordt er getracht de betekenissen en gedragingen van mensen te beschrijven en waar mogelijk te begrijpen en te verklaren (’t Hart et al., 2005, p.261). Een van de redenen voor kwalitatief onderzoek is de mogelijkheid tot exploratie van een onderzoeksveld (’t Hart et al., 2005, p.269). Het onderzoek is uiteindelijk gericht op de verkenning van het object van het onderzoek. Een explorerend onderzoek is over het algemeen kleinschalig en beschrijvend van aard. Samengevat, zal er een kwalitatief explorerend onderzoek gedaan worden.

3.2 Onderzoekseenheden 
In het onderzoek staat de beleving van de huisarts centraal. De belangrijkste groep respondenten zal dan ook de huisartsen betreffen die werkzaam zijn in een huisartsenpraktijk waar behalve autochtone ook niet-westerse patiënten geregistreerd staan. Zoals bekend, zijn de grote steden koploper wat betreft het aandeel niet-westerse allochtonen in de bevolking (RIVM, 2007, p.1). Huisartspraktijken in Rotterdam, Amsterdam en Utrecht zijn om deze reden benaderd. Daarnaast heb ik ook een huisartsenpraktijk in Tilburg en een in Nijverdal benaderd omdat daar veel gewerkt wordt met uitgeprocedeerde asielzoekers. De geïnterviewde huisartsen dienen aan een bepaald profiel te voldoen. Ze dienen autochtone huisartsen te zijn, gezien het onderzoek naar de wijze waarop autochtone huisartsen betekenis geven aan de communicatie met niet-westerse patiënten. Er is bewust gekozen voor een brede spreiding van leeftijd, zodat de diversiteit in ervaringen elkaar kan aanvullen. De werving van de huisartsen heeft per mail, telefonisch of via het eigen netwerk plaatsgevonden. De tweede groep respondenten die ik heb benaderd, waren de onderzoekers. Met de onderzoekers doel ik op de auteurs, wiens publicaties de rode draad vormen voor mijn literatuuronderzoek. De onderzoekers zijn bewust benaderd, omdat hun expertise nog meer verdieping zou geven aan het empirische gedeelte van dit onderzoek. Daarnaast konden zij op deze wijze mondelinge toelichting geven aan hun publicaties. Bovendien vond ik het interessant niet alleen vanuit het perspectief van de huisarts te schrijven, maar twee perspectieven te hanteren. In enkele gevallen was een respondent werkzaam binnen een huisartsenpraktijk in combinatie met het doen van onderzoek of het lesgeven binnen de huisartsenopleiding. Onder de groep onderzoekers schaar ik ook de interviews met een zorgconsulente en Ton Sandig, de auteur van het informatieve boekje: Met een briefje naar de dokter. Daar waar de beleving van de huisarts centraal staat, zullen de onderzoekers spreken over hun kennis betreffende de handelingen van een huisarts. In bijlage 2 zullen alle ondervraagde respondenten met naam en functie worden genoemd. 

3.3 Dataverzamelingsmethode
Voorafgaand aan het empirische onderzoek is er een literatuurstudie naar de communicatie tussen huisartsen en niet-westerse patiënten gedaan. De kennis die ik heb verkregen aan de hand van mijn literatuuronderzoek vormde als leidraad voor de opbouw van een onderzoekskader. Binnen dit onderzoekskader werden de topics van de interviews vastgesteld (zie paragraaf 2.5 & 2.7). In het empirische onderzoek zullen er interviews gehouden worden. Het doel van een interview is het verzamelen van antwoorden van ondervraagde personen om daarmee een voorafgaande geformuleerde probleemstelling te kunnen beantwoorden. ‘Hoe meer structurering vooraf, hoe meer de interviewer de richting bepaalt’ (Emans, 2003)(’t Hart et al., 2005, p.274). Bij het doen van kwalitatief onderzoek is het belangrijk dat de onderzoeker flexibel is en kan inspelen op de informatie gegeven door de respondenten. Interviews zijn om deze reden vaak ‘open interviews’. In dit onderzoek zal er gebruik gemaakt worden van halfgestructureerde diepte-interviews. In een halfgestructureerd interview liggen de vragen en antwoorden niet van tevoren vast, maar de te bespreken onderwerpen wel. Voor aanvang van het interview zijn enkele onderwerpen vastgelegd. Deze onderwerpen zullen door middel van een beginvraag en doorvragen uitgediept worden aan de hand van topics. Hoewel er door de onderzoeker vaak gekozen is voor de hantering van een logische volgorde is het niet ongebruikelijk dat deze volgorde gedurende het interview verandert. Het is wel van belang dat alle onderwerpen behandeld worden. Het is dus belangrijk dat de respondent zelf spreekt, maar de onderzoeker de dialoog stuurt. De vragen die de onderzoeker stelt dienen binnen het referentiekader van de respondent te passen (’t Hart et al., 2005, p.275). De interviews zullen opgenomen worden, mits er toestemming is van de respondent, en vervolgens getranscribeerd. Wanneer de respondent het belangrijk acht, zal zijn privacy uiteraard gewaarborgd blijven. De duur van het interview is afhankelijk van de tijd die de geïnterviewde heeft, maar kent een minimum duur van drie kwartier en een maximum duur van anderhalf uur. In totaal zijn er 14 interviews afgenomen. 

3.4. Data-analysemethode
De data die uit de halfgestructureerde interviews naar voren zijn gekomen vormen de basis voor de analyse. Het analyseren van achterliggende betekenissen gebeurd door middel van een aantal stappen. Gedurende de uitwerking van de interviews zal de tekst opgesplitst worden, ook wel beter bekend als coderen, in coherente analytische eenheden. Deze coherente analytische eenheden zijn afhankelijk van de gemaakte topics voorafgaand aan de interviews. De analyse zal hierdoor gericht op deze coherente analytische eenheden plaatsvinden (’t Hart et al., 2005, p.276). Deze coherente analytische eenheden zullen in een tabel worden samengevoegd. In hoofdstuk 5 zullen de uitkomsten van deze  tabel vergeleken worden met die van de literatuurstudie.

3.5. Kwaliteitscriteria 
Om de kwaliteit van het onderzoek te kunnen waarborgen, is er stilgestaan bij de betrouwbaarheid, validiteit en de generaliseerbaarheid van het onderzoek. ‘Betrouwbaarheid heeft betrekking op beïnvloeding van de waarnemingen door toevallige of niet-systematische fouten.’ (’t Hart et al., 2005, p.281). De betrouwbaarheid van de waarnemingen wordt vergroot door de standaardisatie van de methoden van dataverzameling. Om deze reden is er binnen dit onderzoek gekozen voor vooraf opgestelde topics. Deze topics hebben standaardisatie aangebracht gedurende de interviews. Dit vergroot de kans dat er bij herhaling van de waarnemingen een vergelijkbare uitkomst zal zijn. Om de betrouwbaarheid te vergroten is ervoor gekozen de interviews op te nemen op geluidsband, waardoor informatie niet verloren gaat. ‘Validiteit heeft betrekking op de beïnvloeding van het onderzoek door systematische fouten. (’t Hart et al., 2005, p.281). ’t Hart et al. (2005) geven weer dat validiteit kan worden opgevat als de mate waarin de onderzoeker meet wat hij wil meten, ook wel de geldigheid genoemd. De geldigheid van de validiteit is  in het geding wanneer dataverzameling geen juiste informatie verschaft of wanneer de onderzoeker bedoeld of onbedoeld in een richting interpreteert die niet in overeenstemming is met de verkregen resultaten (’t Hart et al., 2005, p.281). In dit onderzoek worden de dataverzameling en de data-analyse niet in alles strikt gescheiden. Tussentijdse interpretaties worden getoetst, doordat elk interview na afloop direct getranscribeerd wordt. Bovendien zullen de antwoorden onder bepaalde topics worden geplaatst. Dit komt de validiteit van het onderzoek ten goede. De mate van interpretatie wordt ook teruggedrongen door het transcriberen zelf, waardoor ik als onderzoeker meerdere malen eenzelfde fragment kan beluisteren. Generalisatie, ook wel externe validiteit, kan gekoppeld worden aan de vraag of onderzoeksconclusies gelden voor andere, nog niet onderzochte situaties. Hierbij gaat het om de reikwijdte van het onderzoek (’t Hart et al., 2005, p.281). Dit exploratief onderzoek richt zich uitsluitend op de beleving van de huisartsen en de onderzoekers en is dus niet gericht op generaliseerbare conclusies. 

4. RESULTATEN EMPIRISCH ONDERZOEK​[9]​
4.1 Culturele achtergrond 
Net als in het literatuuronderzoek zullen binnen het begrip ‘culturele achtergrond’ het verschil in normen, waarden en tradities, het collectivisme versus het individualisme, het verschil in machtafstand en sociocultureel bepaalde opvattingen over ziekten en verschil in omgang met ziekten, behandeld worden. De resultaten zullen worden weergegeven aan de hand van het model van Hofstede ‘3 niveaus van mentale programmering’ (zoals besproken in paragraaf 2.2.1). In onderstaand model is weergegeven in welke paragrafen de verschillende niveaus teruggevonden kunnen worden. 


Figuur 4.1 Hofstede: 3 niveaus van mentale programmering 

4.1.1. De menselijke natuur 
De uitspraak ‘het zijn ook maar mensen’ van een van de ondervraagde huisartsen geeft de inhoud van deze paragraaf weer. Dit kan gekoppeld worden aan het eerste niveau – ook wel het fundament- van mentale programmering genaamd ‘de menselijke natuur’. (Hofstede, 2001, p.17). Dit niveau geeft dat wat alle mensen gemeen hebben weer. Een van deze aspecten is de onzekerheid waarmee iedere patiënt naar de huisarts komt. ‘In die onzekerheid ben je in een niet-normale informatie stand modus. Dan zie je door je angst dingen niet helemaal meer zoals ze zijn,’ aldus een van de onderzoekers. De nadruk wordt gelegd op angst. Zelf omgaan met deze onzekerheid betekent dat er vanuit de patiënt nagedacht moet worden over het feit dat je als mens sterfelijk bent. ‘Van nature kies je de weg van de minste weerstand, je wilt een toverstafje van de dokter.’ Uit onderzoek is dan ook gebleken dat mondigheid van de burger situatie afhankelijk is. En de situatie zoals deze zich voordoet, voorafgaand en gedurende het consult zorgt ervoor dat mensen van extravert naar introvert gaan. De patiënt schiet in de stress. ‘De psyche is gelaagd. Je kunt iemand meten met een testbatterij: hij is heel extravert. Daarna komt deze zelfde persoon in mijn spreekkamer praten over kwetsbare dingen en hij klapt dicht. Nog nooit zo’n introvert iemand gezien.’ Autochtoon of allochtoon, deze gedragsverandering is universeel geldend.

4.1.2 Cultuur
Het tweede niveau van de mentale programmering betreft de cultuur; dat wat specifiek voor een groep geldt. Cultuur bepaalt de normen, waarden, tradities en symbolen van een bepaalde cultuur, waardoor deze zich van de andere cultuur onderscheidt (Hofstede, 2001, p.18). Hij spreekt over cultuur 1 (vruchten van de beschaving zoals onderwijs, kunst en literatuur) en cultuur 2 (groeten, eten, gevoelens, fysieke afstand). Samengevoegd is het een collectief verschijnsel dat is overgedragen via een sociale omgeving (Hofstede, 2001, p.15). In onderstaande paragrafen zal het gaan om zowel cultuur 1 als cultuur 2. 

4.1.2.1 Verschil in normen, waarden en tradities
Onder de samenvoeging van cultuur 1 en cultuur 2 kan ook het verschil in leef- en eetgewoontes geschaard worden. Hoewel dit door de respondenten vooral voor de patiënt zelf als belemmerend omschreven wordt, gaven enkele huisartsen te kennen hier in sommige gevallen ook last aan te ondervinden. Zo is het bijvoorbeeld in de niet-westerse cultuur gebruikelijker zoet te eten, wat overgewicht kan veroorzaken. Het eten van zoetigheid houdt in deze cultuur verband met de status en het aanzien dat een persoon binnen een bepaalde groep verkrijgt. Een van de huisartsen omschrijft dit als volgt: ‘Jonge, niet-westerse meiden, zijn rond de twintig nog redelijk slank. Ik zie ze langzaam dikker worden. Het is gebruikelijk dat als je 40 of 45 wordt, je status verhoogd. Dan wordt je een ‘moeke’, en ‘moeke’ hoort dik te zijn. Het heeft met de oude cultuur te maken; Als je, je vrouw kan vetmesten dan heb je het goed gedaan.’ Hoewel er nieuwe generaties zijn die dit niet overnemen, heeft de helft van de respondenten er een hard hoofd in dat deze eetgewoonte in de toekomst volledig zal verdwijnen. Tevens is er volgens de respondenten bij niet-westerse patiënten - in tegenstelling tot de autochtone patiënten - meer gebrek aan lichaamsbeweging. Ook dit werkt overgewicht in de hand. Twee huisartsen hebben om deze reden vanuit hun praktijk fietsprogramma’s opgezet. Naast sportiviteit, bracht dit bij een van de geïnitieerde projecten nog iets extra’s met zich mee: ‘Er is toen een groep dames aan het fietsen gegaan, dat vergrootte ook hun zelfwaardering. In die zin dat ze zelf op de fiets konden stappen en niet meer rondgereden hoefden te worden.’ De zelfredzaamheid en eigenwaarde van de niet-westerse vrouwelijke patiënten wordt door deelname aan deze projecten vergroot. 

Het merendeel van de respondenten ziet geen extra belemmering in de verschillende normen, waarden en tradities. Zo ook niet in de hiervoor besproken eet- en leefgewoontes: ‘Het zijn ook maar gewone mensen. Bij de eet, leef en rookgewoontes ontwikkelt zich wel iets, maar dat is hetzelfde als bij de autochtonen die datzelfde gedrag vertonen.’ Zij vonden de normen, waarden en tradities zelfs zo onopvallend, dat in gesprekken geen concrete voorbeelden konden worden benoemd. Deze afwezigheid van belemmeringen op dit gebied werden toegewezen aan de gewenning ten opzichte van ‘de ander’ zijn normen en waarden: ‘Ik ben zo gewend aan het jarenlang werken met niet-westerse patiënten, dat ik het niet eens meer zie.’ 

4.1.2.2 Collectivisme versus individualisme 
Naast verschil in normen, waarden en tradities is de niet-westerse cultuur collectivistischer ingesteld. Onder collectivisme wordt de waarde die een persoon aan het groepsbelang hecht verstaan. Op elkaar vertrouwen, saamhorigheid en verantwoordelijkheid binnen een groep (Hofstede, 2001, p.72). De respondenten waren het er unaniem over eens dat de familieband bij niet-westerse patiënten hechter is dan bij autochtonen. Stamouders en familiehoofden bekleden een centrale positie in de familiaire structuur en beïnvloeding van de sociale omgeving is sterk. ‘Bij autochtonen speelt de sociale omgeving wel degelijk een rol, maar niet zozeer cultureel bepaald. Bij de allochtone patiënten speelt de familie een belangrijke rol, de extended family, de gemeenschap waartoe ze behoren’ aldus een van de onderzoekers. Enkele huisartsen gaven aan dat bepaalde beslissingen niet alleen door de individuele patiënt genomen worden, maar indirect door de hele familie. ‘Een voorbeeld is wanneer een Turks/Marokkaanse man diabetes heeft. Daar wordt thuis gekookt door de moeder/vrouw, de man moet dan meegaan in haar leefwijze. Als je als autochtone man thuis bent is het anders, je bent minder afhankelijk’ Deze afhankelijkheid wordt volgens hen vertaald in het aantal niet-westerse personen die fysiek aanwezig zijn gedurende een consult. Deze bevinding sluit aan bij de uitspraak van Bruin (2007, p.9) in paragraaf 2.2.2 waarin hij constateert dat de niet-westerse patiënt als onafscheidelijk van zijn/haar omgeving moet worden gezien. In deze zelfde paragraaf geeft Dorrenboom (1982, hoofdstuk 3) weer dat in sommige gevallen het groepsbelang zelfs zover wordt doorgevoerd dat de buitenwereld in principe altijd met wantrouwen bekeken wordt. Dit komt overeen met een van de respondenten. Zij gaf te kennen dat het collectivisme – en het daarmee samengaande wantrouwen naar de ‘ander’ - voornamelijk haar doorwerking heeft in de Turkse gemeenschap. Zij zag de Turkse gemeenschap als minst geïntegreerde groep, die erg gericht is op de eigen ‘community’. Alles wat niet betrouwbaar is, is onaanvaardbaar: ‘Iemand als tolk er zomaar bijhalen aan de telefoon is voor hen niet betrouwbaar genoeg.’ Wanneer er sprake is van slechte Nederlandse taalbeheersing worden uitsluitend familieleden meegenomen, zodat de betrouwbaarheid gewaarborgd blijft. 

Het merendeel van de respondenten is het erover eens dat de Nederlandse samenleving steeds individualistischer wordt. Hierdoor ontstaat een liberaliserende gezondheidszorg, waarbij de nadruk ligt op de rationele patiënt die zelf keuzes dienen te maken. Zij zien dat de tweede en derde generatie niet-westerse patiënten hier beter op aansluiten dan de eerste generatie. ‘Deze generatie is meer ingesteld op wat de dokter zegt. Ze zijn minder gebonden aan omgevingsfactoren, zoals familie.’ Volgens de respondenten komt deze onafhankelijkheid voort uit een betere Nederlandse taalbeheersing, inzicht in het Nederlandse gezondheidssysteem en een afnemende afhankelijkheid van het groepsbelang. Doorgaans komen deze generaties steeds meer in aanraking met de individualistische Nederlandse cultuur waarbij zelfontplooiing, zelfstandigheid en privacy een centrale rol spelen (Van der Loo & van Reijen, 1997, p.190). Deze nieuw verkregen normen en waarden worden toegepast gedurende het consult. 

4.1.2.3 Verschil in machtafstand 
Onder machtafstand wordt in paragraaf 2.2.2 het al dan niet hebben van een hiërarchische structuur in de cultuur verstaan. Machtafstand verklaart hoe normaal je het vindt dat macht ongelijk verdeeld is. In de niet-westerse landen - waar binnen dit onderzoek de aandacht naar uitgaat - is er sprake van een hoge machtafstand (Hofstede, 2001, p39). Volgens de respondenten ziet de eerste generatie niet-westerse patiënten de relatie vaker nog als ongelijkwaardig en erkent de machtspositie van de huisarts. ‘Ze komen in verwarring als jij die plaats op dat voetstuk niet inneemt. Dat verwachten ze van je.’ De huisarts wordt nog steeds als ‘almachtige’ en ‘autoritair’ gezien en als degene die het voor hen moet oplossen. Volgens Knipscheer & Kleber (2007, p.17) in paragraaf 2.2.2 geven niet-westerse lager opgeleide patiënten de voorkeur aan een paternalistische relatie waarbij de hulpverlener de kennis heeft en de patiënt zich in vertrouwen overgeeft. ‘Het inzicht groeit dat mensen met niet-westerse achtergrond gevoeliger zijn voor autoriteit, dus voor dokters die gewoon zeggen: dit is het recept, dit moet je doen. Ze zijn niet gewend aan vragen als: ‘Goh wat heeft u zelf gedacht?’ Dat zal een patiënt niet weten, dat hoort een dokter te weten,’ aldus een van de respondenten. Dit vergt van de huisarts een aanpassing van de communicatiestijl, inspelend op de verwachting van de desbetreffende patiënt. 

De tweede en derde generatie niet-westerse patiënten zijn, zoals gezegd, bekender met het Nederlandse gezondheidssysteem en dus ook met het concept ‘huisarts’. Zij zijn bekender met de wederkerige arts-patiëntrelatie die Roter & Hall (2006, p.35-36) aanhaalden in paragraaf 2.2.2. ‘Zij zijn toch wel veel directer dan de eerste generatie.’ De sprong, die deze generaties hebben gemaakt, is in sommige gevallen zelfs zo groot dat een van de respondenten het volgende voorbeeld aangaf: ‘Meiden van een jaar of 22/23 komen nu bijvoorbeeld zelf om psychologische hulp vragen.’ Ook deze verkleining in machtafstand kan gekoppeld worden aan de liberaliserende gezondheidszorg. 
4.1.2.4 Sociocultureel bepaalde opvatting & verschil omgang ziekten 
In paragraaf 2.2.3 omschrijft Dahhan (2007, p.6) dat personen met verschillende culturele achtergronden doorgaans ook uiteenlopende sociocultureel bepaalde opvattingen over ziekte, gezondheid en het genezingsproces hebben. In de praktijk worden deze verschillen door de ondervraagde huisartsen als uitdagend ervaren, omdat het ook voor hen soms onbekende klachten betreft. Een voorbeeld hiervan is: ‘Ik krijg wel eens patiënten op het spreekuur die zeggen dat ze ‘vergiftigd’ zijn. Of een vrouw die een kind meebrengt met hoge koorts. Zij denkt dat het kindje binnenwaartse koorts heeft. Iets wat hier niet eens bestaat.’ Enkele andere gesignaleerde ziektebeelden zijn Hepatitis B, Mediterrane koorts, Familiaire koorts en bloedarmoede. Als ze eenmaal denken een bepaalde ziekte te hebben, geven vrijwel alle ondervraagde huisartsen te kennen hier onvermijdelijk aan toe te moeten geven. (zie paragraaf 4.3.1) ‘In sommige landen heerst tuberculose, die krijg je echt niet gerustgesteld tot je een longfoto hebt gemaakt.’ 

In paragraaf 2.2.3 omschrijven Joosten-van Zwanenburg et al.(2004, p.25) het verklaringsmodel van Kleinman. Onder dit model worden de verklaringen betreffende de oorzaak van de ziekte, de ziekteverschijnselen, het begin van de symptomen en het verloop van de ziekte en uiteindelijke behandeling, verstaan. De auteurs zien interactie tussen de verklaringsmodellen van de patiënt en de huisarts als centrale component in de gezondheidszorg. In de praktijk blijken deze verklaringsmodellen niet overeen te komen wanneer het psychosomatische klachten betreft. Dit wordt door de respondenten toegeschreven aan afwezigheid van kennis van het eigen lichaam en ontkenning van of onbekendheid met psychosomatische klachten. ‘Zij praten gewoon niet over psychologische klachten.’ Deze klachten worden door de niet-westerse patiënten gesomatiseerd. ‘Met begrippen als burn-out en depressies zijn ze niet bekend. Zij zeggen dan dat ze hoofdpijn en buikpijn hebben.’ Naast onbekendheid heerst er in de niet-westerse cultuur ook een taboe op psychosomatische klachten. Uit schaamte wordt zodoende belangrijke informatie verzwegen. Dit is ook geldend voor de palliatieve zorg. Palliatieve zorg is aan de orde als de ziekte waaraan de patient lijdt ongeneeslijk blijkt te zijn. ‘Het gaat bij deze zorg juist om de psychische en sociale problemen en hier kunnen zij niet over praten.’ Door het gebrek aan kennis aan weerszijde ontstaan er spanningsvelden op dit gebied en ondervinden ze moeilijkheden in gesprekken die de toekomstige dood betreffen. ‘Ik heb het vaak meegemaakt dat ze niet of nauwelijks over de dood konden praten. Ze zeggen dan: ‘wilt u het alstublieft niet zeggen, geef het niet aan.’ Ik vind dat dubbel, want ze weten het donders goed; Het is een ontkenning’, aldus een huisarts. Gezien de frequentie van deze problemen bij niet-westerse patiënten is het juist belangrijk psychosociale problemen onder de loep te nemen. Naast de psychosociale problemen waarmee ook autochtonen kampen, komen daar volgens Louwere et al. (2002, p.4) nog de psychosociale gevolgen van migratie bovenop. Hierbij kan gedacht worden aan uitsluiting, werkeloosheid en discriminatie. 

Om het verklaringsmodel van een patiënt nauwkeurig te achterhalen dient een huisarts de patiënt vragen te stellen, zoals ‘Wat denkt u van de oorzaak van het probleem?’ (Borra et al., 2002, p.35). Vrijwel alle huisartsen gaven te kennen het moeilijk te vinden hiermee om te gaan, gezien de in paragraaf 4.1.2.3 omschreven voorkeur voor een paternalistische relatie en de hier omschreven moeilijke omgang met psychosomatische klachten vanuit de eerste generatie niet-westerse patiënten. 
4.1.3 Persoonlijkheid
Onder persoonlijkheid wordt dat verstaan wat specifiek geldend voor het individu is (aangeboren en aangeleerd). Interpretatieverschillen die binnen een cultuur bestaan, kunnen naast persoonlijkheid en aangeboren mogelijkheden volgens West & Turner (2006, p.105) in paragraaf 2.2.1 ook toegedicht worden aan andere factoren; waaronder leeftijd, geslacht, inkomen, opleiding, en dergelijke. Dit kenmerkt het belang van de uniciteit van iedere patiënt als een essentieel principe. 

In de interviews kwam voornamelijk de leeftijd en het inkomen/de opleiding naar voren als onderscheidende factor. Onder leeftijd wordt binnen dit onderzoek de verschillende generaties verstaan. In paragraaf 2.3 is door Harmsen en Bruijnzeels (2005, p.167) omschreven dat een goede Nederlandse taalbeheersing niet uitsluitend leidt tot verbetering van het wederzijds begrip. Verwarring, die het leven in twee culturen met zich meebrengt, zou tot wederzijds onbegrip kunnen leiden.  Een van de respondenten geeft te kennen dat het lastig is voor een huisarts om gedurende het consult in te schatten of er een grofmazig of fijnmazig persoon (zie paragraaf 2.2.2)  tegenover hem/haar zit. Andere onderzoekers onderschrijven dit: ‘Als je als arts een traditionele man of vrouw tegenover je hebt zitten dan anticipeer je erop dat er cultuurverschillen zijn, terwijl als je een Westers uitziende Turkse studente tegenover je hebt, je er minder vanuit gaat dat er verschillen zijn. Het is veel moeilijker om te weten hoe je, je moet opstellen tegen mensen die een mix zijn. Dat noem je counter intuitive.’ De onderzoekers vonden dit een logische bevinding gezien het feit dat de deels westerse en deels niet-westerse patiënten met één been in de ene cultuur (niet-westers), en met het andere been in de andere cultuur (westers) staan. Deze patiënten leven volgens de respondenten in een continue spagaat. ‘Het is heel tegenstrijdig. Binnen moeten ze de schoenen uitdoen en de pantoffels aan, terwijl ze met een Iphone naar buiten lopen. Ik denk ook niet dat, dat ooit nog zal veranderen, het is hun houvast. Dit maakt het moeilijk voor een huisarts hierop te anticiperen.’ Een van de huisartsen geeft aan dat de tweede generatie door het leven in twee culturen vaker dan andere generaties klem zit. Volgens de respondenten blijkt respectvolle bejegening de oplossing voor dit probleem. ‘Voorzichtigheid’, ‘anticiperen’ en ‘aftasten’ zijn dan ook de sleutelwoorden die herhaaldelijk naar voren komen in de interviews, wanneer het deze groep patiënten betreft. ‘Ik ben altijd voorzichtiger, in mijn achterhoofd zit: misschien lijkt die persoon meer westers, maar is zij of hij wel traditioneler.’ De ondervraagde huisartsen erkennen wel dat het ten opzichte van de tweedelijns zorg een voordeel is dat je mensen door de tijd heen vaker ziet. Hierdoor raak je na enkele consulten bekender met de patiënt als persoon. 

Naast leeftijd (verschil in generaties) behoort ook de opleiding en inkomen (sociaaleconomische positie) van de patiënt tot het niveau ‘persoonlijkheid’ van Hofstede (2001, p.17). De sociaaleconomische positie van de niet-westerse patiënten zal besproken worden in paragraaf 4.3.2. 

4.2 Talige achtergrond
Net als in het literatuuronderzoek zullen binnen het aspect ‘talige achtergrond’ achtereenvolgens: de beheersing van de Nederlandse taal, onbekendheid met non-verbale gedragingen en verschil in communicatiestijlen behandeld worden. In paragraaf 4.2.1 zullen de consequenties van het meebrengen van een onprofessionele tolk worden toegelicht. De professionele tolk zal pas in paragraaf 4.5.4 worden behandeld. De onderwerpen worden op deze manier besproken, omdat ook binnen het literatuuronderzoek bewust voor deze volgorde is gekozen. 

4.2.1 Beheersing van de Nederlandse taal 
Meeuwesen & Harmsen (2007, p.34) kaarten in paragraaf 2.3 de fikse belemmering aan die een onvoldoende beheersing van de Nederlandse taal vormt. Het merendeel van de respondenten sluit hierbij aan. Zij zien een goede Nederlandse taalbeheersing als het belangrijkste aspect in de communicatie met de niet-westerse patiënt. ‘Als je geen goede beheersing van de Nederlandse taal hebt, kun je niet een op een communiceren. De zorg is te gecompliceerd om dan goede adviezen te geven.’ De respondenten zijn het er unaniem over eens dat de Nederlandse taalbeheersing bij de tweede en derde generatie goed is, maar bij de eerste generatie vaak te wensen over laat. Volgens een van de onderzoekers blijkt er een overeenkomst te zijn tussen: ‘Hoe Nederlander je, je voelt, des te beter je de Nederlandse taal ook spreekt.’ Deze bevinding wordt onderschreven door twee huisartsen die binnen hun huisartsenpraktijk in aanraking komen met een bijzonder goed geassimileerde niet-westerse patiënten populatie. Inbedding in de Nederlandse samenleving blijkt garant te staan voor een goede Nederlandse taalbeheersing. 

Ter ondersteuning nemen families vaak kinderen of buren mee om te vertalen. In de meeste gevallen is het de jongere persoon die voor zijn/haar moeder of vader komt vertalen. Het grootste gedeelte van de respondenten ziet dit als een goede oplossing, omdat de taalbelemmering op een snelle, effectieve manier wordt verkleind. Desondanks blijven er enkele belemmeringen bestaan. In paragraaf 2.3 wordt de valkuil van het meebrengen van een onprofessionele tolk reeds weergegeven. Bruin (2007, p.10) benadrukt de onbekendheid met medische termen, gevoelens van schaamte en respect en de behoefte de ander te beschermen kan hem/haar ervan weerhouden om alles te vertalen. In de praktijk wordt dit als gelijk ervaren. ‘Hoewel het functioneel prima is, zijn er duidelijk beperkingen omdat je bijvoorbeeld niet weet niet hoe het vertaald wordt,’ aldus een van de huisartsen. Tot slot ontneemt het meebrengen van bepaalde familieleden de mogelijkheid om alles te vragen: ‘Als ze de man meeneemt kan ze niet zeggen dat ze geslagen is en kinderen…probeer maar eens een gynaecologische vraag te stellen via een jochie van negen.’ De huisartsen hebben het idee dat dit een goede vertrouwensband tussen de huisarts en de patiënt in de weg staat, omdat de echte kern van het probleem achterwege blijft. Indien nodig doen de ondervraagde huisartsen in deze gevallen een beroep op een professionele tolk (zie paragraaf 4.5.4). 

In paragraaf 2.3 constateren Meeuwesen et al. (2007, p. 2415) dat de betrokkenheid en empathie van de huisarts aanzienlijk minder is bij niet-westerse patiënten. Dit kan volgens de helft van de respondenten toegedicht worden aan een slechte Nederlandse taalbeheersing, wat volgens hen uitsluitend leidt tot een minder affectief gesprek. Er is minder ruimte om op een affectief niveau te communiceren. Bensing & Verhaak (2004, p.262) geven in paragraaf 2.1.1 aan dat affectieve communicatie de vertrouwensband tussen de huisarts en de patiënt juist versterkt. Een van de huisartsen onderschrijft dit als volgt: ‘Als ze de taal beheersen kennen ze de humor vaak beter. Ik heb er een paar in mijn praktijk die speciaal ‘houdoe’ zeggen als ze weglopen. Het maakt het makkelijker.’. Volgens de respondenten zit er minder diepgang in het gesprek, wanneer de patiënt de Nederlandse taal onvoldoende beheerst. ‘Een taal spreken is meer dan iemand kunnen verstaan. Bijvoorbeeld het begrip liefde. Als ik tegen een Nederlands meisje zeg: hou je van hem, dan is dat anders dan wanneer ik een niet-westerse patiënt die de taal niet machtig is dezelfde vraag stel. Dan zeggen ze in principe altijd maar: ja.’ Volledig wederzijds begrip blijkt hierdoor onmogelijk. 

4.2.2 Onbekendheid met de non-verbale gedragingen
Onbekendheid met de non-verbale gedragingen bij de niet-westerse patiënten werd door geen enkele respondent als belemmerend ervaren. In tegenstelling tot de door De Louwere et al. (2002, p. 3) in paragraaf 2.3 aangekaarte cultureel bepaalde omgangsnormen zoals begroeten en oogcontact wordt de nadruk door de respondenten hoofdzakelijk gelegd op de kleding van de huisarts zelf. Het dragen van de ‘witte doktersjas’ blijkt in enkele gevallen een bewuste keuze. ‘Ik trek altijd mijn witte jas aan, zodat ik minder problemen ondervind met Marokkaanse vrouwen.’ De witte jas blijkt toch garant te staan voor kennis en gezag, iets wat volgens de respondenten voornamelijk de Marokkaanse vrouwen verwachten terug te zien bij hun eigen huisarts. Dit sluit aan bij de bevindingen uit paragraaf 4.1.2.3 waaruit blijkt dat de eerste generatie niet-westerse patiënten de huisarts graag als ‘autoritair’ persoon ziet.  

4.2.3 Verschil in communicatie stijlen 
De gehanteerde communicatie stijl komt voort uit de mate van machtafstand waaraan de patiënt de voorkeur geeft. Uitspraken als: ‘Bij de Nederlandse patiënten ben ik toch meer geneigd te overleggen.’ en ‘Je moet jezelf continue de vraag stellen: wie heb ik tegenover me?’  onderschrijven de houding van de huisarts ten opzichte van niet-westerse eerste generatie patiënten. Ondanks deze uitspraken is er wel degelijk sprake van toenemende mondigheid vergelijkbaar met de westerse patiënten (zie ook paragraaf 4.1.2.3). De mondigheid van de niet-westerse patiënten komt volgens de huisarts vanuit een andere uitgangspositie en benadrukt andere belangen. Een voorbeeld is het verkrijgen van medicatie. De groeiende eisende houding wordt benadrukt door het tempo van praten, het volume en de houding. ‘Het ziektebeeld wordt vaak erger gemaakt en aangedikt in de hoop gehoord te worden. Ze zijn ontzettend bang om niet voor vol aangezien te worden.’ Dit gaat hand in hand met de bevinding van een andere huisarts, werkzaam in een achterstandswijk: ‘Niet-westerse allochtonen vertalen hun maatschappelijke problemen in argwaan ten opzichte van de huisarts.’ Er wordt dus meer gesproken vanuit de maatschappelijke positie waarin ze verkeren, ze willen zich begrepen voelen. De inhoudelijke boodschap is vooralsnog minder direct dan bij de autochtone patiënten. De huisarts dient voortdurend rekening te houden met het verschil in deze gelaagdheid van de communicatie. Directe benaming van problemen blijkt in veel gevallen onmogelijk, waardoor een voorzichtige aanpak een vereiste is. ‘De vraag: bent u bang voor kanker?, die kun je niet stellen. Je wordt hierin gedwongen te communiceren op ongelijk niveau.’ 

Bij de tweede en derde generatie niet-westerse patiënten heeft de assertiviteit fors toegenomen. Enkele ondervraagde huisartsen waren van mening dat deze generaties niet-westerse patiënten hier soms in doorslaan: uit angst om niet gehoord te worden of om hun westerse leeftijdsgenoten te kunnen evenaren. In sommige gevallen betreft het een moeilijke inschatting van de woordkeuze. ‘Soms is het hun woordgebruik wat me doet denken dat ze wel heel erg assertief zijn. Mogelijk bedoelen ze dat binnen een ander kader. Bij goed Nederlands sprekende jongeren kan ik de nuance beter inschatten.’ Wederom geeft dit de spagaat weer waarin deze generaties leven. 
4.3 Andere belemmerende factoren 
4.3.1 Onbekendheid met het Nederlands gezondheidssysteem 
Louwere et al. (2002, p.4) leggen in paragraaf 2.4.1. de nadruk op het belang van bekendheid met de Nederlandse samenleving. Deze (on)bekendheid bepaalt de houding van de patiënten ten opzichte van artsen, andere zorgverleners en de kennis over de gezondheidszorg. De helft van de respondenten is van mening dat een groot deel van de niet-westerse patiënten onvoldoende bekend is met het Nederlandse gezondheidssysteem. Deze onbekendheid leidt tot een ander verwachtingspatroon wanneer het een bezoek aan de huisarts betreft. Gedane uitspraken door huisartsen als: ‘Zij zijn in hun land van herkomst anders gewend, waardoor wij worden gezien als ‘de domme huisarts’. Ze zeggen dan letterlijk: ‘u kon zeker geen specialist worden’.’ of ‘Ze zien ons als paracetamoldokter en als dokter die in de weg staat naar de tweede lijn.’ benadrukken dit. 
Volgens Manna (2007, p.21) komt therapieontrouw voort uit het gebrek van aansluiting van adviezen die bij het referentiekader van patiënt past. Vanuit het perspectief van de niet-westerse patiënten betekent geen toekenning van medicijnen, geen goed consult. Vrijwel alle ondervraagde huisartsen geven dan ook te kennen medicatie uit te schrijven om de niet-westerse patiënten tegemoet te komen. Op deze manier verstrekken ze adviezen die aansluiten bij het referentiekader van de desbetreffende patiënt. Hierdoor verplaatsen ze zich in de patiënt en laten zien hulpverlenend te zijn. Dit gaat vaak wel gepaard met een moeizaam lopend gesprek. ‘Er wordt daar veel antibiotica gegeven. Als ik het niet geef worden ze alleen al ziek bij de gedachte. Ze denken dan: ‘ik word nooit beter, als ik dat spul nu niet krijg’. 

4.3.2 Sociaal economisch en sociaal maatschappelijke positie 
Zoals omschreven in paragraaf 4.1.3 kan de sociaal economische en sociaal maatschappelijke positie van de niet-westerse patiënten onder het derde niveau, namelijk ‘persoonlijkheid’ van Hofstede (2001, p.17) geschaard worden. De sociaaleconomische positie komt voornamelijk voort uit de opleiding die een patiënt heeft genoten en het inkomen dat hij/zij vergaart. De sociaal economische positie is volgens alle respondenten maatstafgevend voor de houding, het gedrag en de klachten waarmee de desbetreffende patiënt naar de huisartsenpraktijk komt. 

Suurmond et al. (2007, p.6) kaarten in paragraaf 2.4.2 aan dat armoede kan leiden tot sociale uitsluiting en toenemende gezondheidsklachten. De respondenten zijn van mening zijn dat de beleving van ziektes en slechte sociale omstandigheden hand in hand gaan. ‘Het fysiek zwaar werk wat de lager opgeleide moet verrichten brengt andere klachten mee, zoals kniepijn rugklachten en hoofdpijn.’ Naast fysiek zwaarder werk zijn niet-westerse patiënten ook mentaal belast. Frequenter krijgen zij te maken met discriminatie of werkeloosheid, wat tot psychosociale stress kan leiden. Deze mentale zorgen nemen in het kader van de huidige bezuinigingen alleen maar toe. De subsidies voor scholen worden verminderd, de kinderopvang verdwijnt en het verkrijgen van een sanering wordt bemoeilijkt waardoor de financiële last wordt vergroot. Een lage opleiding of laaggeletterdheid leidt tot gebrek aan (medische) kennis waardoor het begrip tussen de huisarts en de niet-westerse patiënt bemoeilijkt. ‘Hoe hoger de opleiding, hoe beter de taalbeheersing, hoe beter de communicatie overall,’ aldus een van de respondenten. 

Het werken met sociaal economisch zwakkere bevolkingsgroepen zorgt volgens het merendeel voor hoger gepercipieerde werkdruk. ‘Mensen hebben weinig zelfvertrouwen en komen om deze reden vaker naar de huisarts’, aldus een van de respondenten. De eigen gezondheid wordt slecht gewaardeerd. Statistisch gezien wordt dit onderbouwd met onderzoeksresultaten die uitwijzen dat deze aanname klopt: ‘Uit een onderzoek in verschillende wijken kwamen schrikbarende resultaten naar voren. De levensverwachting is in sommige wijken 10 jaar korter. Dat heeft alles te maken met ongezonde leefwijze en andere risicofactoren zoals een zwaarder beroep.’ De respondenten gaven allen aan dat de complicaties die optreden bij niet-westerse patiënten vergelijkbaar zijn met complicaties die optreden bij autochtonen werkzaam en woonachtig in dezelfde achterstandswijk. ‘Als mensen geen goede gezondheidsvooruitzichten hebben, wordt dat meer bepaald door armoede dan door cultuur.’ De verschillen tussen de sociaal economisch zwakke autochtonen en niet-westerse groep zijn vrijwel nihil. In veel gevallen voert armoede de boventoon, niet de culture achtergrond. 

Ook de geografische setting speelt een belangrijke rol in gezondheidswaardering. Achterstandswijken zoals men die in Rotterdam, Amsterdam en Utrecht kent, zijn in kleinere gemeentes vrijwel onbekend. De twee respondenten - wonende in kleinere gemeentes - konden hierdoor uitsluitend spreken over economisch succesvol geassimileerde niet-westerse patiënten. ‘Die schrijnende gevallen, die je in de grotere steden ziet, zie ik hier niet hoor.’ Ook deze uitspraak is geldend voor de niet-westerse patiënten én de autochtone patiënt. 


4.3.3 Overig  
4.3.3.1 Langdurig vertrek naar het buitenland
Langdurig vertrek naar het land van herkomst werd door de helft van de huisartsen als belemmerend ervaren. Onder langdurig vertrek wordt gemiddeld een half jaar verstaan. Volgens de respondenten kan het gebruik van de medicatie in gevaar komen en zijn adviezen vaak tegenstrijdig met die van de Nederlandse huisarts. ‘Als mensen daar voor zes, zeven maanden naar toe gaan dan wordt je advies absoluut niet nagevolgd. Dat is irritant. De navolging zou dus absoluut beter kunnen. Ik zou alleen niet weten hoe ik dat dan moet aanpakken.’ Naast het feit dat ze via deze weg niet onder toeziend oog van de Nederlandse huisarts behandeld worden, krijgen ze volgens de respondenten een enorme hoeveelheid aan medicijnen. ‘Dit werkt hun behoefte naar medicatievoorschrijving weer in de hand.’ 

In sommige gevallen gaat het langdurig vertrek bewust gepaard met een operatie. De tarieven zijn bijvoorbeeld in Turkije aanzienlijk lager dan in Nederland, waardoor ook zorgverzekeraars deze bezoeken moeiteloos ondersteunen. Ze krijgen controles waar ze in Nederland maanden, soms jaren, op moeten wachten. De huisartsen geven te kennen hier vaak moeite mee te hebben. ‘Het is een tweespalt. In Nederland moet er aan allerhande eisen worden voldaan. In Turkije is daar helemaal geen controle op. Daar kunnen commerciële instellingen het overnemen, dus dat is zeker lastig voor ons.’ Het wakkert wederom een ander verwachtingspatroon ten opzichte van de eerstelijnszorg aan. 

4.3.3.2 De komst van een particuliere Turkse zorginstelling
Enkele respondenten kaartten de komst van een Turkse particuliere zorginstelling aan. ‘In Amsterdam is de eerste allochtonenkliniek geopend, waar alleen Turkse artsen werkzaam zijn die in de Turkse taal met hun cliënten communiceren.’ De huisartsen die bekend zijn met dit concept dichtten de komst van dit particulier initiatief toe aan het vrije marktmechanisme. De vraag of er misschien een groeiende behoefte naar dergelijke zorginstelling onder de niet-westerse patiënten is, kan geen van de respondenten beantwoorden. Wel zien ze dergelijke particuliere zorginstellingen als belemmerend voor de integratie. In sommige gevallen werd de nadruk zelfs op segregatie gelegd.  

4.4 Problemen 
De belemmeringen die voortkomen uit de culturele achtergrond, de talige achtergrond en andere belemmerende factoren leiden tot diverse problemen. De ondervonden problemen zullen in deze paragraaf omschreven worden. In tegenstelling tot het literatuuronderzoek zullen de onderwerpen ‘onduidelijke en oneigenlijke hulpvragen’ en ‘minder adequate, effectieve en affectieve communicatie’ niet als los onderwerp behandeld worden. Deze uitkomsten zitten al verweven in paragraaf 4.1 t/m 4.3. Enkele andere bevindingen zijn deels besproken in de voorgenoemde paragrafen, maar zullen hier nader worden toegelicht. 

4.4.1 Slechtere toegang gezondheidszorg.
Van de Wakker (2005, p.10) omschrijft in paragraaf 2.1.1 de ongelijke toegang tot de zorg. Gedurende de interviews werd dit probleem slechts door één huisarts en één onderzoeker erkend. Zij zagen als hoofdreden onvoldoende bekendheid met de ‘regels en wegen’ waardoor de drempel wordt verhoogd. Ook het feit dat ze moeten anticiperen op een moeilijk gesprek, weerhoud ze ervan om te gaan. ‘Als ze uiteindelijk toch besluiten te gaan, beoordelen ze de zorg over het algemeen genomen als minder goed.’ De slechtere toegang kan om deze reden voornamelijk worden toegedicht aan onbekendheid met het Nederlandse gezondheidssysteem en een ander verwachtingspatroon van de niet-westerse patiënten. 

4.4.2 Therapieontrouw en slechte navolging medicijnen 
Dahhan (2007, p.7) kaartte in paragraaf 2.2.1 het belang van de naleving van medicijnen of adviezen aan. Het niet navolgen van medicijnen kan desastreuze gevolgen hebben voor de gezondheid van de patiënt. Daarnaast blijkt volgens Manna (2007, p.20) in paragraaf 2.2.1 therapieontrouw als specifiek punt een van de voornaamst redenen van het niet slagen van een behandeling bij de niet-westerse patiënten is. 

Therapietrouw wordt door het merendeel van de respondenten als slecht ervaren. ‘Therapietrouw is een groot probleem.’ De huidige therapieontrouw van patiënten is volgens enkele respondenten zelfs verontrustend. Dit geldt echter voor zowel autochtone als niet-westerse patiënten. ‘Ja, laten we het zo zeggen. Daar zie ik echt geen verschil.’ In sommige gevallen zijn niet-westerse patiënten zelf therapietrouwer. Dit betreft de eerste generatie niet-westerse patiënten waarbij de eerder besproken machtsverhoudingen nog ongelijk zijn. ‘Zij zijn therapietrouwer. Jij bent hun autoriteit.’

Zoals omschreven in paragraaf 4.3.3.2 wordt de navolging van medicijnen bij langdurig vertrek naar het land van herkomst als onbevredigend en oncontroleerbaar ervaren. Indien de patiënt in Nederland blijft, blijkt de navolging van de medicijnen beter dan bij de autochtone patiënten. Dit komt voornamelijk door de behoefte aan forse medicalisering. ‘Navolging van de medicatie, dat gaat helemaal goed. Ze slaan geen pil over. Dat komt door de hang naar iets tastbaars.’ Dit is echter niet het geval wanneer een doorverwijzing of het uitschrijven van medicatie onduidelijk is. Therapieontrouw kan in paragraaf 2.4.1 volgens Manna (2007, p.21) toegedicht worden aan het gebrek van aansluiting van adviezen van de dokter bij het referentiekader van de niet-westerse patiënt. Huisartsen onderschreven dit door aan te geven dat niet-westerse patiënten minder goed uit de voeten komen met adviezen of diagnoses die voor de huisarts zelf wel begrijpelijk zijn. Vaak wordt dit pas bevestigd in een vervolgconsult. ‘Je geeft je recept mee en je denkt dat je elkaar goed begrepen hebt. Je voelt je dan goed, opgelucht. Soms blijkt dan dat ze het gegeven advies toch niet goed hebben opgepakt.’ Navolging kan volgens de huisartsen alleen als er wederzijds begrip is. Huisartsen geven aan dat extra inzet van beide kanten vereist is om tot een overeenstemming te komen. Dit sluit aan bij de bevindingen van Harmsen et al. (2006, p.167) waarbij hij als voorwaarde voor een goed medisch beleid van de patiënt stelt dat de huisarts en patiënt tot overeenstemming in verklaringsmodellen van de klinische realiteit komen.

4.4.3 Hogere gepercipieerde werkdruk 
Wanneer een tolk wordt ingeschakeld rekenen de ondervraagde huisartsen minimaal twintig minuten tot maximaal een half uur voor een consult, in tegenstelling tot het ‘normaal’ consult wat een duur van tien minuten kent. Over het algemeen wordt dit door de ondervraagde huisartsen niet als belemmerend ervaren, mits er voldoende geld vanuit de overheid wordt vrijgemaakt. ‘Het financiële gedeelte is erg belangrijk, het mag geen hindernis zijn.’ Ook wanneer er geen sprake is van inschakeling van een professionele tolk, wordt er door de huisartsen meer tijd voor een consult uitgetrokken. Dit in tegenstelling tot een onderzoek van Meeuwesen & Harmsen (2007, p.36), waaruit is gebleken dat het consult met een niet-westerse patiënt over het algemeen circa drie minuten korter duurt dan met een autochtone patiënt. Dit betekent dat de ondervraagde huisartsen een bewustwording hebben gecreëerd over het belang van het inplannen van een langduriger consult, zoals in de literatuur ook door het LHV (2011) wordt geadviseerd. 

Over het algemeen werd de hogere gepercipieerde werkdruk slechts in sommige gevallen toegedicht aan een frequenter bezoek aan de huisartsenpraktijk. ‘Je schrijft zo’n gesprek in een aantal lagen aan. Dus daar ben je wel even mee bezig.’ Daarnaast valt in paragraaf 2.4.2 terug te vinden dat Harmsen & Bruijnzeels (2005, p.166) hebben ondervonden dat niet-westerse allochtonen zich significant minder gezond voelen dan autochtone patiënten. Volgens het LHV (2011) leidt dit tot een frequenter bezoek aan de huisartsenpraktijk. Dit komt overeen met de ervaringen van de huisartsen. Hoewel de huisartsen te kennen geven dat een frequenter bezoek volgens hen eerder persoonsgebonden, dan cultuurgebonden is. Zo kon in paragraaf 4.3.2 gezien worden dat bijvoorbeeld een zwakke sociaal economische positie kan leiden tot onzekerheid en dus een frequenter bezoek. 

4.5 Verbeteringsmogelijkheden 
4.5.1 Verdieping culturele achtergronden 
In paragraaf 2.6.1 wordt door Meeuwesen & Harmsen (2007, p.37) en Harmsen & Bruijnzeels (2005, p.167) het belang van de culturele sensitiviteit van de huisarts weergegeven. Onbekendheid met de betekenis die een handeling, begrip of gebaar voor de ander heeft kan bij interculturele contacten tot grote problemen leiden. Om inzichtelijkheid te krijgen op dit gebied kan er gebruik gemaakt worden van de Drie-Stappen-Methode van Pinto (2007, p.70). Dit brengt stapsgewijs inzichtelijkheid van het eigen handelen, het handelen van de ander en de vaststelling van de wijze waarop men in de gegeven situatie met de geconstateerde verschillen om kan gaan (Pinto, 1994, p.70). 

Eigen culturele achtergrond 
Volgens Pinto (1994, p.71) bevordert bewustwording en inzichtelijkheid van je eigen culturele bagage de eigen acceptatie. Dit sluit aan bij de bevindingen uit de interviews. De respondenten zijn het erover eens dat alvorens je kunt oordelen over een ander je, je eigen culture normen en waarden moeten leren kennen. ‘Waar liggen mijn culturele normen en waarden en waar liggen mijn eigen grenzen eigenlijk? Deze vraag van die patiënt die iets wil, is dat voor mijn geweten waardevol?’ Volgens de respondenten zijn normen en waarden impliciet. Deze normen en waarden zitten zo diep ingebakken dat er volgens hen expliciet naar gevraagd moet worden. Dit komt overeen met de  door Tjin a Djie & Zwaan (2010, p.??) in paragraaf 2.6.1 gelegde nadruk op de lange familiegeschiedenis van je eigen opvattingen, gebruiken en gewoonten. Enkele respondenten zijn het om die reden erover eens dat inzichtelijkheid in de eigen normen en waarden gecreëerd moet worden door veelvuldig in gesprek te gaan. ‘Pas gaandeweg begrijp je, je eigen context.’ Zij zijn van mening dat het volledig leren kennen van jezelf een langdurig leerproces is. ‘Het is een kwestie van learning by doing.’ Daarnaast ervaren zij bekendheid met de eigen culturele normen en waarden als belangrijk in ieder gesprek, ongeacht de culturele achtergrond. 
Culturele achtergrond ‘ander’
De vooruitgang die een huisarts kan boeken ten gevolge van bekendheid met de culturele achtergrond van de ander, wordt in paragraaf 2.6.1 door Meeuwesen & Harmsen (2007, p.35) aangekaart. Indien de huisarts bekend is met de gedachtegang van diens niet-westerse patiënten over belangrijke normen, waarden en tradities kan hij/zij daar makkelijker op anticiperen gedurende het gesprek. Een van de respondenten omschreef dit als volgt: ‘Wie een goede dokter wil zijn, moet zijn patiënten in de eigen context kunnen behandelen.’ Ook hier wordt de nadruk gelegd op het doorlopen van een leerproces voor de huisarts. 
Cultuurverschillen 
In paragraaf 2.6.1 erkennen Harmsen & Bruijnzeels (2005, p.48) het belang van kennis over cultuurverschillen. Deze kennis biedt de huisarts inzichtelijkheid in de eigen culturele context en die van zijn/haar patiënt. Zij omschrijven dit als onontbeerlijk voor de interactie tussen de arts en de patiënt. Omgaan met cultuurverschillen wordt door de respondenten gezien als ‘een bestuiving’ van twee kanten. De begrijpelijkheid van de ander zijn achtergrond heeft al plaatsgevonden in de vorige stap, het komt nu aan op duidelijke grensstelling. De helft van de ondervraagde huisartsen ziet de verkenning van de eigen grenzen binnen een interculturele ontmoeting als uitdagend. ‘ Je oefent daarin, je blijft ontdekken, daarom vind ik het zo’n leuke groep. Je gaat merken waar je eigen grenzen liggen en waardoor je bepaalt waarom je iets wel of niet doet. En je probeert te komen tot waarom je iets wel doet.’ Ieder gesprek met een niet-westerse patiënt wordt als een nieuw leermoment gezien, waarbij inzichtelijkheid in de eigen culturele context voortdurend een belangrijke rol speelt en bijdraagt aan het overkoepelende leerproces. 

De respondenten ervaren dat het belangrijk is kenbaar te maken wanneer er sprake is van grensoverschrijding. Harmsen & Bruijnzeels (2005) geven in paragraaf 2.6.1 aan dat het feit dat men gedrag begrijpt niet per definitie wil zeggen of men dat gedrag ook accepteert. Zo gaf de helft van de ondervraagde huisartsen het geven van een maagdelijkheidverklaring als grensoverschrijdend aan. Het betreft dan niet-westerse jonge, vrouwelijke patiënten, die van hun (schoon)familie een maagdelijkheidverklaring moeten aanvragen, alvorens met een niet-westerse man in het huwelijk te treden. De huisartsen gaven aan dat in veel gevallen de betreffende vrouw al seksueel contact heeft gehad. Het uitschrijven van deze verklaring staat voor hen gelijk aan liegen. ‘Dat kan ik niet. Daar kan ik als persoon, als dokter niet achter staan.’ De onderzoeker, die tevens als huisarts werkzaam is, zegt daarop: ‘En daarom is die eerste stap zo belangrijk, wat doe ik? Ik heb voor mezelf het besluit genomen dat ik het niet doe. Dan hoeft geen enkele partij te liegen.’ Dit benadrukt het circulair proces dat de huisarts dient te doorlopen om kwalitatief goede zorg te leveren, zoals aangekaart in paragraaf 2.6.1.
4.5.2 De medische basisopleiding en de huisartsopleiding
Harmsen & Bruijnzeels (2005, p.166) onderkennen al in 2005 het belang van een prominentere rol voor interculturele communicatie gedurende het medische basisonderwijs en de beroepsopleiding. Hoewel het merendeel van de respondenten aangeeft dat de aandacht voor interculturele communicatie in de loop der jaren is vergroot, geven ze vrijwel allemaal te kennen dat verbeteringen nog steeds noodzakelijk zijn. ‘Het zou absoluut beter kunnen,’ en ‘onvoldoende’ zijn veelvuldig gedane uitspraken. De huisarts die het kortst geleden haar huisartsenopleiding heeft afgerond gaf een indicatie van haar opleiding: ‘Specifiek intercultureel niet zoveel. Geen omgangsnormen, achtergrond. Wel dat je rekening met de achtergrond moet houden, maar dat niet op intercultureel niveau. Mijn collega zat op een plek met veel allochtonen. Ze ondervond daar last van en vroeg om advies. Dan moesten wij als medestudenten advies geven. Ik merkte dat ze geen ondersteuning kreeg.’ Deze waardering werd openlijk onderschreven door een huisarts, werkzaam bij de huisartsenopleiding. ‘Als je ziet hoeveel aandacht er aan bepaalde onderwerpen besteed wordt dan vind ik dat minimaal. Nog steeds hoor.’

De respondenten hadden een duidelijk beeld hoe zij interculturele communicatie binnen het basisonderwijs terug achten te zien. ‘Het moet gestandaardiseerd worden. Nu is het nog per universiteit verschillend. Zorg dat het goed in het curriculum verwerkt wordt.’ Standaardisatie kan volgens hen zorgen voor een betere controle op de naleving van de voorgeschreven curriculum stof. De reden waarom het nog onvoldoende op nationaal niveau gestandaardiseerd is, ligt volgens enkelen simpelweg bij het feit dat kleinere steden pas sinds kort te maken hebben met een substantiële populatie allochtonen. Daarnaast denkt het grootste deel van de respondenten dat er onvoldoende aandacht voor dit onderwerp is gezien het brede scala aan onderwerpen dat gedurende de huisartsenopleiding dient te worden behandeld. Interculturele communicatie kent niet bij alle universiteiten de hoogste prioriteit. ‘Er zijn zoveel onderwerpen, dat het absoluut geen hoofdpunt is.’ 

Gedurende de praktijkuitoefeningen blijken huisartsen bij gebrek aan kennis problemen in de communicatie te ondervinden. Dit moet door middel van nascholing worden bijgespijkerd. Het nadeel daarvan wordt door enkelen erkend: ‘Nascholing is fragmentarisch. Het is veel beter als het direct in de beroepsopleiding wordt ingebouwd.’ In de periode van opleiding is er meer tijd en worden de onderwerpen vroegtijdig behandeld, waardoor problemen preventief voorkomen worden. 

4.5.3 Intensievere persoonlijke aandacht 
In paragraaf 2.6.3 geeft het LHV (2011) aan dat een luisterend oor, oprechte betrokkenheid en bejegening een belangrijke rol spelen in de relatie met de niet-westerse patiënt. De huisartsen onderschrijven dit; binnen hun eigen praktijk besteden zij extra aandacht aan hun niet-westerse patiënten. Ze vinden het belangrijk dat patiënten zich gehoord voelen. Een van de huisartsen ervaart hierdoor een eerlijkere, diepere emotie en een meer open houding. ‘Als ze tevreden zijn, dan zie je veel meer hun emotie. Ze kunnen ook boos op je zijn, als ze het niet eens met je zijn. Ook dat zie je dan terug.’ Dit is volgens haar tot stand gekomen door hard werken en intensieve persoonlijke aandacht. 

Het LHV (2011) onderstreept in diezelfde paragraaf het belang van duidelijke (mondelinge) informatiestrekking. De ondervraagde huisartsen zien het belang hiervan in, maar erkennen dat dit binnen hun praktijk nog vaak te wensen over laat. Zo geeft het merendeel aan niet te werken met informatie in de taal en cultuur van de desbetreffende patiënt. Het zou juist stimulerend zijn voor de voortgang van het gesprek, omdat de huisarts via deze weg laat zien hulpverlenend en begripvol te zijn. Een van de onderzoekers, en tevens schrijver van het boekje ‘Met een briefje naar de dokter​[10]​’ onderschrijft dit: ‘Je geeft ze de mindset dat ze serieus genomen worden.’ In paragraaf 4.2.3 wordt deze hang naar zekerheid en erkenning al weergegeven. Het is belangrijk daarop in te spelen. Door de patiënt concreet gereedschap aan te reiken geeft de huisarts toe hulpbehoevend te zijn, waardoor patiënten zich op een vleiende manier betrokken voelen. Dit kan de heersende angst om niet gehoord te worden verdrijven. Geen van de ondervraagde huisartsen werkt echter met dit boekje of soortgelijk gereedschap. 

Door middel van langduriger ingeplande consulten (zie ook paragraaf 4.4.3) trachten de ondervraagde huisartsen de begrijpelijkheid tussen henzelf en de niet-westerse patiënt te vergroten. Hierdoor kunnen eerder aangekaarte onnodige vervolgconsulten uitblijven en wordt de vertrouwensband versterkt. 

4.5.4 De inzet van een cultureel bemiddelaar, zorgconsulent of tolk
Harmsen et al. (2008) en LHV (2011) leggen in paragraaf 2.6.4 de nadruk op het inschakelen van een cultureel bemiddelaar, omdat deze een andere relatie kent met de patiënt en vanuit een ander oogpunt als mediator kan opereren. Dit is momenteel in de meeste huisartsenpraktijken echter verleden tijd. ‘Door de huidige bezuinigingsrondes zijn de randvoorwaarden ontoereikend om initiatieven zoals culturele bemiddelaars in huisartsenpraktijken door te voeren’, aldus een van de huisartsen. In plaats van cultureel bemiddelaars maken twee van de gesproken huisartsen binnen hun praktijk wel gebruik van intensieve praktijkondersteuning. In beide gevallen is deze vorm van werken door de huisartsen zelf geïnitieerd. Overeenkomend met de bevindingen van Harmsen et al (2008) in paragraaf 2.6.4 geven zij aan dat werken met ondersteuning volgens hen een extra dimensie aan de huisartsenpraktijk geeft. ‘De huisarts die dit heeft opgezet heeft gemerkt dat assistentes meer vertellen en uitleggen…meer ondersteunen. Een arts is op de eerste plaats medisch en het is fijn een collega te hebben die daar meer feeling voor heeft.’ Helaas is de subsidiëring van praktijkondersteuners in de loop der jaren weggevallen. 

In paragraaf 2.6.4 onderkennen Meeuwesen & Harmsen (2007, p.37) de inzetbaarheid van een tolk als een van de basiswaardes. Over het algemeen zijn de ondervraagde huisartsen tevreden over het inschakelen van een onprofessionele tolk in de vorm van een familielid of buren. Dit geldt volgens hen alleen voor de verkennende hulpvragen. Indien een huisarts kwetsbare zaken met een niet-westerse patiënt moet bespreken, prefereren ze allen een professionele tolk. De helft ervaart wel dat de professionele tolk - in de meeste gevallen ingeschakeld via de telefoon- afbreuk doet aan de interactiviteit van het gesprek. ‘Ik probeer dan echt niet naar de telefoon te kijken, maar naar de patiënt. Dat zijn de dingen waar je op moet letten. Maar het voelt wel onnatuurlijk aan.’ Bot (2007, p.362) kaart in paragraaf 2.6.4. aan dat de taak van een tolk het ‘alles vertalen wat de primaire spreker zegt’ is. De huisartsen die gebruik maken van een tolkentelefoon, zijn het er unaniem over eens dat deze taak bij zowel de huisarts als de tolk ligt. Voor de huisarts betekent dit het stellen van suggestieve vragen en het geven van duidelijke uitleg. Hierdoor blijft er weinig ruimte voor interpretatie over. ‘Als het fout gaat dan ligt dat bij mij. Dan moet ik mijn vraag beter stellen.’ Voor de professionele tolk geldt dat deze een taalbemiddelaar dient te zijn, waardoor hij zich neutraal op moet stellen. ‘ De tolk is een taalbemiddelaar. Hij mag best een cultureel bruggetje slaan en feedback aan de dokter geven. Maar voor de rest moet hij zich neutraal opstellen.’ De ondervraagde huisartsen zijn het er unaniem over eens dat de tolken van het TvCN professioneel zijn en interpreteren zelden tot nooit voorkomt.

4.5.5 Rol van de overheid 
Gevraagd en ongevraagd hebben alle respondenten de centrale rol van de overheid aangekaart. Hoofdzakelijk de wegsanering van belangrijke subsidies hebben voor geldgebrek gezorgd. Het magische woord blijkt dan ook ‘faciliteren’. Het beschikbaar stellen van financiële middelen die nodig zijn om onderzoek, interventies, nascholing en informatieverstrekking te bewerkstelligen.

In paragraaf 2.6.5 wordt de nadruk gelegd op het belang van wetenschappelijk onderzoek. Volgens Maassen (2005, p.1204) is aandacht besteden aan de verscheidenheid van culturele achtergronden een kwestie van goede wetenschap. De onderzoekers geven gedurende de interviews echter weer dat ze onvoldoende (financiële) middelen krijgen aangereikt om onderzoek te kunnen doen. ‘Ik word daar niet blij van. Financiering van onderzoek is een groot probleem. Als je dat vergelijkt met landen om ons heen is dat bar weinig en dat terwijl we een rijk land zijn’, aldus een van de onderzoekers. 

Niet alleen de onderzoekers, maar ook de huisartsen zeggen financieel onvoldoende gesteund te worden. ‘Wij als huisarts moeten meer tijd krijgen. Je moet in consulten van tien minuten, 27 mensen per dag zien. Ik kan je vertellen, dat gaat ons hier nooit lukken.’ Huisartsenpraktijken in achterstandswijken worden volgens de respondenten zoveel mogelijk ingesteld om te werken met de achterstandspopulatie. Hierbij kan gedacht worden aan afstemsystemen zoals inloopspreekuren, langer durende consulten en minder consulten op een dag. ‘De financiering daarvan is echter nog erg onduidelijk. Momenteel gaat het nog uit onze eigen zak.’ Daarnaast komt de fysieke aanwezigheid van een tolk voor eigen rekening, indien een niet-westerse patiënt niet komt opdagen. ‘Dat komt nog wel eens voor. Daar leg je dik op toe als huisarts. Dat doe je dan een of twee keer en daarna zeg je: dat doe ik niet meer.’ 

De ondervraagde huisartsen zijn allen van mening dat de afwezigheid van voldoende financiële steun het minder aantrekkelijk maakt voor nieuwe huisartsen om met deze doelgroep te werken. Volgens hen zit niemand te wachten er financieel op achteruit te gaan. ‘Waarom zou je er dan gaan zitten?’. Door de toenemende marktwerking wordt er al geconcurreerd op andere gebieden, waardoor investeringen van de huisartsen op dit gebied worden verkleind. ‘Heel veel huisartsen hebben daar gewoon echt geen zin in. In de praktijk zijn er dus collega’s die gewoon weigeren.’ 

Naar de niet-westerse populatie kan de overheid door middel van voorlichting een stimulerende rol aannemen. Deze voorlichtingen dienen het Nederlandse gezondheidssysteem inzichtelijk te maken. ‘Er wordt ze wel geleerd hoe ze het volkslied moeten zingen en welke kleuren de Nederlandse vlag heeft, maar juist die belangrijke ingewikkelde vragen, daar wordt ongelofelijk weinig aan gedaan.’ Naast inzichtelijkheid op het gebied van het Nederlandse gezondheidssysteem, kaarten enkele respondenten het implementeren van voorlichting en activiteiten op het gebied van gezondheid bevorderende maatregelen, ook als belangrijk aan. 

De opheffing van subsidies en de afname van aandacht voor dit gebied ligt volgens de respondenten bij de verrechtsing van de Nederlandse politiek en de economische recessie die de Nederlandse samenleving in haar greep houdt. ‘We leven in een politiek klimaat waar het niet ‘hot’ is om het op een positieve manier over cultuurverschillen te hebben. Dus dat zie je in allerlei subsidies terug. Het is moeilijk om daar geld voor te krijgen. Lange tijd is het gestimuleerd, maar door de ontzettende verrechtsing die nu gaande is in Nederland wordt de kraan dichtgedraaid. Het is niet politiek correct meer. En een huisarts kan het zelf niet financieren.’ Dit sluit aan bij het dieptepunt van onze multiculturele samenleving, zoals geschetst door Tjin a Djie & Zwaan (2010) in paragraaf 1.2.1. 
4.5.6 Overig 
Naast de verbeteringsmogelijkheden genoemd in de paragrafen 4.5.1 t/m 4.5.5, gaven de respondenten nog een ander aspect aan dat de nodige aandacht vergt, namelijk de persoonlijke voorkeur en gastvrijheid van de huisarts zelf. 
Het merendeel van de respondenten is het erover eens dat werken in een ‘allochtonenwijk’ extra aandacht vergt. Zij geven dan ook te kennen dat affiniteit met het werken met niet-westerse allochtonen een vereiste is. Van de ondervraagde huisartsen geeft driekwart aan bewust te hebben gekozen voor een multiculturele praktijk en de uitdagingen die daarmee gepaard gaan. ‘Verrijking’ en ‘interesse’ zijn de kernbegrippen die deze bewuste keuze onderbouwen. ‘Ik vind het super leuk om in deze wijk te werken, met al die verschillende culturen. Het verrijkt je omdat er een grote variatie onder de groep patiënten bestaat. Op het gebied van sociale algemene ontwikkeling leer ook ik wat.’ In de toekomst zouden deze huisartsen graag zien dat meer autochtone huisartsen zich vestigen in achterstandswijken. Zoals omschreven in paragraaf 4.5.5, zouden zij graag zien dat er positieve aandacht vanuit de overheid aan deze wijken wordt besteed. Driekwart van de huisartsen die bewust hebben gekozen voor een achterstandswijk zijn van mening dat de uitdagingen, de ‘belemmeringen’ met de niet-westerse patiënten overstijgen. ‘Een Turkse oma is net dood. Die zei altijd: ‘jij mijn zoon zijn,’ en dan nam ze weer handdoeken mee uit Turkije. Het vergroot je eigen denkwereld. Zo ook een aantal patiënten, waarvan ik wist dat ze een bepaald jaar naar Mekka gingen. Als je dan die televisiebeelden ziet, met van die witte gewaden. Dan herken ik mijn patiënten niet, maar ik weet wel: ze lopen daar ergens. En dat vind ik echt leuk.’ 

De prioriteit van de huisartsen, werkzaam in een achterstandswijk, moet dus liggen bij het willen en kunnen omgaan met verschillende culturen. Een groot deel van de respondenten geeft echter te kennen dat deze prioriteit in de loop der jaren helaas verminderd. Huisartsen zitten vaak in een dualistische positie. Een van de onderzoekers onderbouwt dit met het volgende citaat: ‘Waarom heb je voor dit vak gekozen? Dit vak is mooi. Vind je het nu nog mooi dan?’ Nou, ik MOET zoveel tegenwoordig. En ja, dan verleg je dus je prioriteiten.’ Indien een huisarts kampt met deze dualistische positie verschuift de aandacht. 






De belemmerende factoren en de achtergrondkenmerken van deze factoren die naar voren zijn gekomen, zullen schematisch worden weergegeven in onderstaand tabel.
Culturele achtergrond	Talige achtergrond	Andere factoren 
Verschil in eet- en leefgewoontes	Slechte beheersing Nederlandse taal (eerste generatie) 	Onbekendheid met het Nederlandse gezondheidssysteem 
Collectivisme versus individualisme (eerste generatie)	Verschil in communicatiestijlen 
(eerste generatie)	Sociaal economische en sociaal maatschappelijke positie (opleiding, inkomen, werk, aanzien)
Verschil in machtafstand (eerste generatie)	Non-verbale gedragingen in de vorm van kleding 	Langdurig vertrek naar het buitenland
Andere ziektebeelden & Verschil in omgang met ziekten
(klacht wordt gesomatiseerd)
(moeilijke omgang met dood)	Toegenomen assertiviteit/mondigheid gedurende het gesprek	Turkse particuliere zorginstelling
Leven in twee culturen (tweede en derde generatie)		


Belemmeringen die voortkomen uit de culture, talige achtergrond & andere factoren, leiden tot:
Niet-westerse patiënten
- In enkele gevallen slechtere toegang tot de gezondheidszorg en kwalitatief slechtere gezondheidseffecten
- Therapieontrouw en slechtere navolging van de medicijnen (gelijk aan autochtonen)
- Toegenomen mondigheid uit angst en onzekerheid om niet gehoord te worden 
Huisarts
- Onvoldoende aansluiten van adviezen op referentiekader niet-westerse patiënten 
- Hoger gepercipieerde werkdruk 
- Veelvoudig en eerder uitschrijven van medicatie 
- Afnemende populariteit onder de huisarts voor het werken in een ‘allochtonenwijk’. 
Huisarts en niet-westerse patiënten
- Minder adequate, effectieve en affectieve communicatie 

Figuur 4.1 Belemmerende factoren en achtergrondkenmerken. 





Vergroten culturele sensitiviteit van de huisarts door middel van de DMS van Pinto
- inzichtelijkheid in de eigen culturele achtergrond 
- inzichtelijkheid in de culturele achtergrond van de ‘vreemde ander’ 
- vaststelling van de wijze waarop men in de gegeven situatie met de geconstateerde verschillen om kan gaan
(overeenstemming in verklaringsmodellen)
Intensievere persoonlijke aandacht 
- luisterend oor en oprechte betrokkenheid 
- duidelijkere informatiestrekking (afstemming op doelgroep d.m.v. onderwerpen en taal)
- niet-westerse patiënten moeten zich gehoord voelen
Persoonlijke voorkeur en gastvrijheid van de huisarts
Omgevingsfactoren
Medische basisopleiding en huisartsenopleiding 
- standaardisatie curriculumstof
Inschakelen cultureel bemiddelaar, zorgconsulent of tolk  
- functie van cultureel bemiddelaar opgeheven
- in geval van hulpvragen een familielid, indien kwetsbare vragen een professionele tolk inschakelen.
Toenemende rol van de overheid 
- faciliteren van onderzoek, interventies, nascholing, praktijkondersteuners, informatieverstrekking 
- financiële ondersteuning huisartsenpraktijken in achterstandswijken
- positieve aandacht voor het werken in ‘allochtonenwijken’ 
- stimulerende en informerende rol d.m.v. projecten en  voorlichtingscampagnes voor niet-westerse allochtonen. 

Figuur 4.2 Verbeteringsmogelijkheden 





5. LITERATUUR ONDERZOEK EN EMPIRISCH ONDERZOEK
In dit hoofdstuk zal een verband worden gelegd tussen de gesitueerde, concrete kennis van de geïnterviewden en de algemene kennis gehaald uit het literatuuronderzoek. De topics die in hoofdstuk 4 werden gehanteerd, zullen chronologisch worden behandeld. Om overlap te voorkomen zal dit hoofdstuk een samenvattend karakter hebben, waarbij voornamelijk de verschillen zullen worden uitgediept. 

5.1 Overeenkomsten en verschillen culturele & talige achtergrond en andere factoren
5.1.1 Culturele achtergrond 
De overeenkomsten en verschillen zullen vergelijkbaar met paragraaf 4.1.1 aan de hand van het model van Hofstede (2001) gepresenteerd worden. 

       
Figuur 5.1 Hofstede: 3 niveaus van mentale programmering. 
 
In het literatuuronderzoek wordt hoofdzakelijk gefocust op het verschil in de culturele achtergronden (niveau 2). Het verschil in eet-en leefgewoontes, het collectivisme versus het individualisme, het verschil in machtsafstand en sociocultureel bepaalde begrippen worden ook door de respondenten erkend. Toevoegende focussen de respondenten zich gelijkmatig op niveau 1 (belang van inzichtelijkheid in gedragingen die voortkomen uit de ‘menselijke natuur’) en niveau 3 (specifiek voor het individu). 

Bij niveau 1 wordt door hen de nadruk gelegd op situationeel gebonden gedragingen, die voor iedereen hetzelfde zijn. Een voorbeeld daarvan is de attitudeverandering wanneer een individu de spreekkamer betreedt. Uit angst en onzekerheid gaat men van extravert (voorafgaand) naar introvert (gedurende het gesprek) terug naar extravert (na afloop). 
Bij niveau 3 betreft het de persoonskenmerken. De respondenten leggen hierbij de nadruk op leeftijd (generaties). Zo kennen zij andere problemen met de eerste generatie dan met de tweede en derde generatie niet-westerse patiënten. Naast leeftijd spelen opleiding en inkomen (de sociaaleconomische positie) een belangrijke rol in de gedragingen van de individuele patiënt. Bekendwording met gedragingen van niet-westerse patiënten vanuit de huisarts met aaneensluitend niveau 1, 2 en 3 in het achterhoofd vergroot het wederzijds begrip. 

5.1.2 Talige achtergrond
Uitkomsten op het gebied van de talige achtergrond komen hoofdzakelijk overeen. Een goede Nederlandse taalbeheersing blijkt garant te staan voor adequate, effectieve en affectieve communicatie, het uitspreken van verklaringsmodellen, bekendheid met de Nederlandse gezondheidszorg en een vergroot verwantschap met het Nederlands-zijn. Omgekeerd draagt succesvolle assimilatie bij aan een betere Nederlandse taalbeheersing. Daarnaast spelen ook de leeftijd (generatie) en het inkomen/de opleiding (sociaal economische positie) een rol. Bovenstaande bevindingen kunnen als volgt gepresenteerd worden: 


Figuur 5.1 Goede Nederlandse taalbeheersing 

Het belang van goede Nederlandse taalbeheersing wordt in dit figuur onderkend, gezien de positieve uitkomsten. Indien er sprake is van onvoldoende Nederlandse taalbeheersing gaat de voorkeur uit naar een tolk. Wanneer het ingewikkelde hulpvragen betreft wordt een professionele tolk van het TvCN ingeschakeld. Indien het makkelijke hulpvragen betreft gaat de voorkeur van de respondenten wél uit naar familieleden, omdat dit de efficiency vergroot. 

De respondenten voegen nog een bevinding toe aan de besproken literatuur in paragraaf 2.3. Zij ervaren toenemende assertiviteit bij de niet-westerse patiënten. Bij de eerste generatie verandert de para linguïstische communicatie – tempo, intonatie, uitspraak – en gaat het hoofdzakelijk over het wel/niet verkrijgen van medicatie. Bij de tweede en derde generatie betreft het een veranderende woordkeuze en wordt directheid ingezet om gehoord te worden. 

5.1.3 Andere belemmerende factoren 
Onder ‘andere belemmerende factoren’ wordt bij zowel de literatuur als door de respondenten de nadruk gelegd op onbekendheid met het Nederlandse gezondheidssysteem. Naast onbekendheid met het concept ‘huisarts’ en het niet aansluiten van adviezen wordt additioneel door de respondenten de nadruk gelegd op het veelvuldig uitschrijven van medicatie. 
Ook het belang van bekendheid met de sociaaleconomische en sociaal-maatschappelijke positie van de niet-westerse patiënt wordt onderkend. Verschillend is dat de gedragingen die voortkomen uit een zwakke sociaaleconomische positie door de respondenten bij de autochtone patiënten als gelijk ervaren wordt. De huisarts dient volgens de respondenten om deze reden de sociaaleconomische positie in acht te nemen – en de kenmerken die daaraan verbonden zijn - ongeacht de culturele achtergrond. 
Daarnaast komen er uit de interviews enkele nieuwe belemmerende factoren naar voren: het langdurig vertrek naar het land van herkomst en de komst van een nieuwe particuliere Turkse zorginstelling. Indien niet-westerse patiënten voor langere tijd naar het land van herkomst gaan, raken zij daarbij opnieuw gewend aan de gezondheidszorg zoals deze aldaar gegeven wordt. Het verwachtingspatroon wordt hierdoor aangetast. 

5.2 Overeenkomsten en verschillen bij de problemen die voortkomen uit de belemmeringen 
Het onvoldoende aansluiten van adviezen, minder adequate/effectieve/affectieve communicatie, de therapieontrouw, hoger gepercipieerde werkdruk, onduidelijke & oneigenlijke hulpvragen en slechtere toegang tot de gezondheidszorg worden door de literatuur en de respondenten gelijk gewaardeerd. 

Therapieontrouw en slechte navolging van medicatie wordt in de literatuur als belemmerend en zelfs ontrustend ervaren. De respondenten onderbouwen dit, maar ervaren in tegenstelling tot de literatuur een meer gelijke therapieontrouw met de autochtonen. Zij zien zelfs een betere navolging bij de eerste generatie niet-westerse patiënten gezien de hang naar forse medicalisering en de ‘autoritaire’ positie die de huisarts in hun ogen bekleed. 

Naast bovengenoemde problemen ondervinden de respondenten bij niet-westerse patiënten angst en onzekerheid om niet gehoord te worden. Dit gevoel komt volgens hen voort uit de verwarring van het leven in twee culturen, een zwakkere sociaaleconomische positie en het feit dat ze onderdeel uitmaken van een culturele minderheid in Nederland. 

5.3 Overeenkomsten en verschillen in de verbeteringsmogelijkheden 
De culturele sensitiviteit van de huisarts wordt zowel in de literatuur als door de respondenten aangehaald als belangrijke basiswaarde. Om de verschillende culturele achtergronden bloot te stellen kan er gebruik gemaakt worden van de Drie-Stappen-Methode (DSM) van Pinto (2007, p.70) (uitgelegd in paragraaf 1.1). Als toevoeging benoemen de respondenten het belang van bekendheid met de eigen culturele context in gesprek met elke individuele patiënt, ongeacht het land van herkomst. 

In de literatuur wordt daarnaast het belang van bekendheid met culturele verschillen binnen het basisonderwijs en de huisartsenopleiding aangekaart, maar pas door de respondenten wordt de huidige opleiding daadwerkelijk beoordeeld. Deze beoordeling leidt tot een relatief negatieve uitkomst. Meer aandacht voor interculturele communicatie is dan ook een vereiste. 

Ook intensievere persoonlijke aandacht wordt door zowel de literatuur als de respondenten benoemd. Dit betekent bejegening, (mondelinge) informatiestrekking en het afstemmen van adviezen op de individuele patiënt. Ook het belang van informatievoorziening in de eigen taal wordt aangehaald. In de praktijk blijkt geen van de ondervraagde huisartsen hier gebruik van te maken. In tegenstelling tot de bevinding van Meeuwesen & Harmsen (2007), waaruit bleek dat een consult gemiddeld drie minuten korter duurt, blijken de ondervraagde huisartsen middels ervaring voorafgaand een langduriger gesprek in te plannen. 

Het inschakelen van een professionele tolk, zorgconsulent, cultureel bemiddelaar of ander sleutelfiguur worden zowel in de literatuur als door de respondenten erkend. Er is echter een groot verschil. Daar waar in de literatuur nog wordt gesproken over het inschakelen van een cultureel bemiddelaar, wordt door de respondenten expliciet de nadruk gelegd op de opheffing van subsidies voor een dergelijke vorm van mediëren. Dit leidt uitsluitend tot de faciliterende rol die de overheid dient aan te nemen, zoals besproken in paragraaf 2.6.5. Naast de faciliterende rol leggen de respondenten de nadruk op de stimulerende rol. Naar de huisartsen door middel van positieve aandacht voor het werken in allochtonenwijken. Naar de niet-westerse patiënten dient de overheid volgens de respondenten een informerende rol aan te nemen door middel van voorlichtingscampagnes en projecten. Samengevat kunnen veelvoorkomende belemmeringen in de communicatie tussen de huisarts en de niet-westerse patiënten volgens de respondenten aanzienlijk worden verminderd door een leidinggevende rol van de overheid. 

In de literatuur blijft de ‘persoonlijke voorkeur’ en de ‘gastvrijheid’ van de huisarts onbesproken, terwijl dit volgens de respondenten een belangrijk aspect is. De uitdaging die de ondervraagde huisartsen zien in combinatie met eerder opgedane ervaringen verklaart hun mildheid inzake sommige belemmeringen. Het merendeel van de respondenten geeft hierbij wel te kennen dat het opheffen van subsidies ertoe heeft geleidt dat minder autochtone huisartsen bereid zijn in achterstandswijken te werken. Het faciliteren van randvoorwaardes en de persoonlijke voorkeur zijn om deze reden voortdurend in wisselwerking. 

5.4 Synthese
5.4.1 Bewuste handelingen van de huisarts in een Drie-Fasen-Methode
In paragraaf 1.1.1 heeft Pinto (2007, p.70) een Drie-Stappen-Methode geïntroduceerd, waarbij een huisarts stapsgewijs inzichtelijkheid creëert in het eigen handelen, het handelen van de ander en de vaststelling van de wijze waarop men in de gegeven situatie met de geconstateerde verschillen om kan gaan (Pinto, 2007, p.71). Hofstede (2001) heeft daarnaast een model ontworpen waarin drie verschillende niveaus van mentale programmering worden aangehaald. Beide modellen zullen in mijn methode - die hieronder volgt - integraal opgenomen worden. Mijn herziening van het stappenplan van Pinto is de Drie-Fasen-Methode genoemd en kent verschillende fases die een huisarts dient te doorlopen. De eerste fase zal de voorbereidingsfase betreffen. Een huisarts dient voorbereidingsmaatregelen te treffen alvorens met een niet-westerse patiënt in gesprek te gaan. In de tweede fase vindt het daadwerkelijk gesprek plaats en in de derde fase vindt de terugkoppeling van dit gesprek plaats. De huisarts vraagt zich in laatstgenoemde fase af wat er goed is gegaan enerzijds en welke problemen hij heeft ondervonden anderzijds. Voor deze problemen dient de huisarts nieuwe verbeteringsmogelijkheden aan te dragen. Mijn Drie-Fasen-Methode is tot stand gekomen aan de hand van de ervaringen van de respondenten in combinatie met de literatuur. Het kan als handvat fungeren voor de Nederlandse huisarts.
 

Figuur 5.2: Drie-Fasen-Methode huisarts (De blauwe hokjes geven de DSM van Pinto weer)
Een belangrijke toevoeging aan de literatuur -zoals besproken in paragraaf 5.1.1- is de nadruk die binnen de Drie-Fasen-Methode ligt op het 1e en 3e niveau van de piramide van Hofstede (2001, p.17). Bepaalde gedragingen die voortkomen uit de menselijke natuur in combinatie met gedragingen die voortkomen uit persoonskenmerken (leeftijd en opleiding/inkomen) vormen een belemmering die niet per definitie cultuurgebonden hoeft te zijn. Mijn Drie-Fasen-Methode dient evenals de DSM van Pinto (2007, p.70) een leerproces bij de huisarts op gang te brengen. Ook hier geldt het in paragraaf 4.5.1 besproken ‘learning by doing’ principe. 

5.4.2. Toevoeging respondenten 
In deze paragraaf volgt een andere toevoeging. Hoewel de huisartsen bekend zijn met het belang van bewustwording van het eigen handelen, brengen de respondenten gedurende de interviews veelvuldig het belang van randvoorwaarden onder de aandacht. Randvoorwaarden zoals interculturele communicatie gedurende de huisartsenopleiding, interventies, projecten, faciliteren van praktijkondersteuners en cultureel bemiddelaars, en dergelijke spelen een prominente rol in de aanloop naar het consult toe. Door de huidige bezuinigingen en een nieuw politiek bewind voelen de huisartsen zich onvoldoende gesteund in hun werkzaamheden. Bovendien maakt de afwezigheid van voldoende steun het minder aantrekkelijk voor nieuwe huisartsen bewust te kiezen voor het werken in achterstandswijken. De huisartsen zien de Drie-Fasen-Methode van 5.4.1 om deze reden graag terug met directe -financiële- ondersteuning van de overheid en meer aandacht voor de huisartsenopleiding. Een hoofdrol bij deze ondersteuning is weggelegd voor het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS). Vanuit het Ministerie van VWS kunnen voorlichtingscampagnes geïnitieerd worden, waardoor het onderwerp een prominentere plaats zal vervullen op de politieke agenda. De Drie-Fasen-Methode ziet er dan volgens de respondenten als volgt uit:

                                   
Figuur 5.3 Drie-Fasen-Methode huisarts






In dit hoofdstuk zullen de belangrijkste bevindingen van mijn onderzoek gepresenteerd worden. Het onderzoek is onderverdeeld in drie verschillende aspecten: de culturele achtergrond, de talige achtergrond en andere belemmerende factoren. De problemen die ontstaan uit deze belemmeringen komen vrijwel allemaal voort uit een combinatie van voorgenoemde aspecten en zullen dan ook vervlochten zijn met de hieronder gepresenteerde bevindingen. Met de literatuur in mijn achterhoofd, zullen de ervaringen van de autochtone huisartsen betreffende de communicatie met niet-westerse patiënten centraal staan. 
De conclusie zal tevens antwoord trachten te geven op de gestelde hoofdvragen binnen dit literatuuronderzoek. Deze hoofdvragen luiden als volgt: 

1a. ‘ Welke belemmerende factoren worden in de literatuur onderscheiden met betrekking tot communicatie tussen autochtone huisartsen en niet-westerse patiënten? 
1b. ‘Welke van deze factoren zijn te relateren aan verschillen in culturele & talige achtergronden?’ 
3a. ‘Welke belemmerende factoren worden door de huisartsen genoemd met betrekking tot de communicatie tussen de Nederlandse huisartsen en de niet-westerse patiënt?’ 
b. ‘Welke van deze factoren zijn te relateren aan verschillen in culturele en talige achtergronden?’ 
5. ‘Welke overeenkomsten en verschillen zijn er te vinden tussen de factoren aangekaart in de literatuur en de factoren toegelicht door de huisartsen?

2. ‘Op welke manier dient een huisarts volgens de literatuur rekening te houden met deze factoren gedurende communicatie met de niet-westerse patiënt?’
4. ‘Op welke manier dient volgens de huisarts en de onderzoekers rekening gehouden te worden met deze factoren gedurende de communicatie met de niet-westerse patiënt?’





Het verschil in culturele achtergronden speelt een belangrijke rol in de communicatie met niet-westerse patiënten. Uit dit onderzoek is echter gebleken dat een patiënt als persoon meer is dan alleen zijn/haar culturele achtergrond. Naast het verschil in normen, waarden en tradities, het verschil in collectivisme versus individualisme, het verschil in machtafstand en verschillende sociocultureel bepaalde opvattingen over begrippen, blijken gedragingen die voortkomen uit de menselijke natuur en persoonskenmerken ook een belangrijke rol te spelen. Dit komt overeen met het model van Hofstede (2001) dat in het literatuuronderzoek is aangehaald. Onder de menselijke natuur (niveau 1) wordt het gedrag verstaan dat situationeel gebonden is en universeel geldend. Een voorbeeld uit dit onderzoek is de angst waarmee iedere patiënt – ongeacht afkomst – naar de huisarts komt. Dit resulteert in een attitudeverandering van de individuele patiënt gedurende het consult. Onder persoonskenmerken (niveau 3) kan binnen dit onderzoek de leeftijd (generaties) en de opleiding/ het inkomen (sociaal economische status) worden verstaan. Zo blijkt bijvoorbeeld dat de ondervonden belemmeringen vanuit het verschil in culturele achtergronden voornamelijk geldend zijn voor de eerste generatie niet-westerse patiënten en vrijwel nooit – uitzonderingen daargelaten - voor de tweede en derde generatie. Met deze generatie kent de huisarts andere problemen. Zij leven in een spagaat – enerzijds de moderne individualistische cultuur, anderzijds de traditionele collectivistische cultuur - wat verwarring met zich meebrengt. De kernvoorwaarde voor een gesprek met deze groep ligt bij de voorzichtige aanpak en intensievere persoonlijke aandacht. Gedragingen die voortkomen uit een zwakke sociaal economische status – zoals het slechter waarderen van de gezondheid of toenemende onzekerheid - zijn persoonsgebonden in plaats van cultuurgebonden.  

Opvallend binnen dit onderzoek is de waardering van de huisartsen betreffende de therapietrouw. Hoewel zij de therapieontrouw als verontrustend ervaren, zien zij geen verschil tussen de niet-westerse patiënten en de autochtone patiënten. Dit in tegenstelling tot de literatuur. In sommige gevallen wordt de therapieontrouw zelfs als beter ervaren, gezien de vraag naar forse medicalisering en de ‘autoritaire positie’ die de huisarts volgens de niet-westerse patiënten heeft. 
6.1.2 Talige achtergrond
Meeuwesen & Harmsen (2007, p.34) hebben in het literatuuronderzoek de nadruk gelegd op de complexiteit van de medische diagnostiek en behandeling, waardoor veel uitleg genoodzaakt is. Ook in dit onderzoek is gebleken dat een goede beheersing van de Nederlandse taal een basisvoorwaarde is voor wederzijds begrip. Het vergroot de bekendheid met het Nederlandse gezondheidssysteem, het Nederlands-zijn, het uitspreken van verklaringsmodellen en leidt tot toenemende adequate, effectieve en affectieve communicatie. Uit dit onderzoek is gebleken dat de Nederlandse taalbeheersing van de tweede en derde generatie niet-westerse patiënten bevredigend is, maar de Nederlandse taalbeheersing van de eerste generatie nog vaak te wensen overlaat. Naast de generatie waartoe een niet-westerse patiënt behoort, leveren ook de sociaal economische positie en succesvolle assimilatie een positieve/negatieve bijdrage aan de Nederlandse taalbeheersing. Als de Nederlandse taalbeheersing onvoldoende is wordt een tolk ingeschakeld om te mediëren. Indien het ingewikkelde hulpvragen betreft gaat de voorkeur uit naar een professionele tolk van het TvCN. Wanneer het makkelijke hulpvragen betreft gaat de voorkeur van de respondenten uit naar familieleden – ondanks de belemmeringen die deze vorm van communicatie met zich meebrengt - omdat dit volgens hen de efficiency van het consult vergroot. Uit de ervaringen van de huisartsen is gebleken dat er sprake is van een toenemende assertiviteit onder de niet-westerse patiënten. Bij de eerste generatie verandert de para linguïstische communicatie en betreft de hulpvraag het wel/niet verkrijgen van medicijnen. Bij de tweede en derde generatie betreft het een veranderende woordkeuze en wordt directheid ingezet uit angst om niet gehoord te worden. Deze angst komt voort uit de eerder omschreven spagaat waarin zij leven. Ondanks deze ontwikkelingen blijft directe benaming van problemen, het benoemen van psychosomatische klachten of openlijk spreken over de dood onmogelijk. In de toekomst zijn bevorderingen op dit gebied genoodzaakt, omdat de huisartsen aangaven dat deze belemmering het gesprek bemoeilijkt. 

6.1.3 Andere belemmerende factoren
In de literatuur omschrijft Dahhan (2007, p.6) het als onaanvaardbaar dat allochtone patiënten slechtere toegang hebben tot kwalitatief goede zorg. Indien niet-westerse patiënten onvoldoende succesvol geassimileerd zijn, geen goede Nederlandse taalbeheersing hebben en een lage opleiding kennen is er sprake van onbekendheid met het Nederlandse gezondheidssysteem, waardoor toegang wordt bemoeilijkt en de zorg minder effectief is. Het concept ‘huisarts’ als poortwachter voor de tweedelijnszorg is daarnaast vaak nog onbekend. Dit leidt tot het niet aansluiten van adviezen. De aanvullende problemen die voortkomen uit de sociaal economische positie zijn al beschreven in paragraaf 6.1.1. Ook nieuwe belemmeringen die voortgekomen zijn uit ervaringen binnen dit onderzoek - zoals het langdurig vertrek naar het buitenland, de komst van nieuwe particuliere Turkse zorginstellingen en de angst en onzekerheid om niet gehoord te worden - dienen in de toekomst meegenomen te worden. 

6.1.4 Verbeteringsmogelijkheden 
Om onbekendheid met het Nederlandse gezondheidssysteem tegen te gaan hebben de huisartsen binnen dit onderzoek aangegeven gesprekken langduriger in te plannen en intensievere persoonlijke aandacht te schenken door middel van bejegening. Zij zijn van mening dat kennis betreffende de eerstelijnszorg onontbeerlijk is, omdat het bepalend is voor de houding en het gedrag van de niet-westerse patiënten ten opzichte van de huisarts. Bovendien staat onvoldoende kennis de overeenstemming van verklaringsmodellen (Joosten-van Zwanenburg, 2004, p.25) in de weg. Uit het onderzoek blijkt dat het verstrekken van informatievoorzieningen in eigen taal of cultuur nog onvoldoende wordt toegepast binnen de eigen huisartsenpraktijk. Dit geldt ook voor het verstrekken van communicatie gereedschappen zoals het boekje ‘Met een briefje naar de dokter’. Dit terwijl een dergelijk communicatie middel volgens de auteur juist een belangrijke rol in de toenadering speelt. De huisarts laat ten opzichte van de niet-westerse patiënt zien ook hulpbehoevend te zijn en stuurt indirect aan op een wederkerige relatie. Er is hier ook een rol voor het Ministerie van VWS weggelegd. Voorlichtingscampagnes kunnen de niet-westerse patiënten informatie bieden over het Nederlandse gezondheidssysteem.

Naast informerend, wordt binnen dit onderzoek ook de nadruk gelegd op de stimulerende en faciliterende rol bij de overheid. Het faciliteren en stimuleren van onderzoek, projecten, interventies, praktijkondersteuners voorlichtingscampagnes en communicatie gereedschappen lijkt momenteel door een nieuw politiek bewind van de agenda geschoven. In deze rechtse, geïndividualiseerde samenleving – wat heeft geleid tot een liberaliserende gezondheidszorg - blijkt het opkomen voor sociaal zwakkeren niet langer meer ‘hot’. Uit ervaringen van de huisartsen blijkt echter dat ze onvoldoende machtig zijn om zonder ondersteuning voorheen genoemde problemen onder controle te krijgen. Wanneer de randvoorwaarden wel in orde zijn, kan de focus van de huisarts weerlegd worden op de fysieke ontmoeting met de niet-westerse patiënten. Positieve aandacht vanuit de overheid leidt er volgens de huisartsen additioneel voor dat meer startende, autochtone huisartsen bereidwillig zijn in een achterstandswijk met een grote allochtonenpopulatie te werken. 

Tot slot wordt binnen dit onderzoek de nadruk gelegd op de middelen die een huisarts dient in te zetten. Naast de intensievere persoonlijke aandacht, het langer inplannen van een consult en het verschaffen van communicatie gereedschappen, wordt de nadruk gelegd op het vergroten van de culturele sensitiviteit door middel van de Drie-Stappen-Methode van Pinto (1994), waarbij stapsgewijs het eigen handelen inzichtelijk wordt gemaakt, het handelen van de ander en de vaststelling van de wijze waarop men in de gegeven situatie met de geconstateerde verschillen om kan gaan. Deze culturele competenties dienen al verkregen te zijn in de huisartsenopleiding. Binnen dit onderzoek is de nadruk gelegd op de onvoldoende aandacht voor interculturele communicatie gedurende de medische basisopleiding en huisartsenopleiding. De oplossing die hiervoor geboden wordt is standaardisatie van de curriculum stof. 





In mijn onderzoek is een Drie-Fasen-Methode ontworpen die een huisarts dient door te lopen alvorens, gedurende en na afloop van een gesprek met een niet-westerse patiënt. Zoals reeds benoemd, gaven de huisartsen in gesprek veelvuldig het belang van het scheppen van randvoorwaarden aan. De aandacht die naar dit onderwerp dient te gaan is echter tweezijdig. Niet alleen de overheid, maar ook voor de huisartsen zelf is er een toonaangevende rol weggelegd. Om de aandacht voor interculturele communicatie prominenter op de politieke agenda te krijgen, moeten huisartsen hun krachten bundelen. Zij dienen voor de overheid inzichtelijkheid te creëren betreffende eventuele verlangens naar en het belang van permanente ondersteuning. Gezien de omvang en reikwijdte van het LHV zou via deze weg aandacht van de overheid gevraagd kunnen worden. 

Ministerie van VWS
Uit het onderzoek is gebleken dat huisartsen veelvuldig (onnodig) medicatie uitschrijven, om de niet-westerse patiënten tegemoet te komen. Ook doorverwijzingen - die medisch niet noodzakelijk zijn - worden op aandringen gedaan. Huisartsen en niet-westerse patiënten worden op dit moment hier nog niet op afgerekend, terwijl het Ministerie van VWS al geruime tijd de nadruk legt op de forse toename van zorguitgaven (Nieuwsbericht Rijksoverheid, 2011). Er worden strenge maatregelen genomen om deze uitgaven terug te dringen. Hoewel het Ministerie van VWS al aandacht besteed aan onnodige doorverwijzingen naar specialisten of ziekenhuizen (Nieuwsbericht Rijksoverheid, 2011), is er nog geen op maat gemaakte maatregel. Er zou vanuit het Ministerie van VWS nagedacht kunnen worden over een beleid waarbij de huisartsen verplicht worden alleen nog noodzakelijke doorverwijzingen te doen. Op deze manier zouden onnodig gemaakte kosten kunnen worden teruggedrongen. De patiëntengroep is echter moeilijker controleerbaar. Indien deze verandering van start zal gaan, dienen zij te worden ingelicht. In geval van veelvuldig onnodige doorverwijzingen en medicatievoorschrijvingen zou de niet-westerse patiënt voor de eigengemaakte kosten kunnen opdraaien. Wanneer niet-westerse patiënten in de toekomst dan bekend raken met het nieuwe beleid op dit gebied, zullen zij inzien dat een eisende houding ten opzichte van het verkrijgen van medicijnen steeds ongebruikelijker wordt. Dit geeft een nieuwe dimensie aan het gesprek met de huisarts, waarbij de inhoudelijke boodschap van het gesprek verandert. Vanuit de niet-westerse patiënt kan er dan gesproken worden over wat hij/zij ‘heeft’ en niet wat hij/zij ‘wilt’.

6.3 Discussie en evaluatie
In deze paragraaf zullen er kanttekeningen geplaats worden bij het doen van onderzoek enerzijds en het onderzoek zelf anderzijds. 

6.3.1 Kanttekeningen onderzoek
Dit onderzoek is gebaseerd op een steekproef. In totaal zijn er zestig huisartspraktijken benaderd, waarvan uiteindelijk acht huisartsen participeerden in mijn onderzoek. In alle andere gevallen hadden de huisartsen geen interesse, geen tijd of kwam ik niet verder dan het secretariaat. Dit geeft enerzijds de drukte weer waarin de huisarts dagelijks verkeert, maar kan anderzijds ook een afspiegeling zijn van een gebrek aan interesse wat dit onderwerp betreft. Om deze reden blijft het de vraag in hoeverre de uitkomsten representatief zijn voor de gemiddelde Nederlandse huisarts. Daarnaast plaats ik vraagtekens bij de opvallende mildheid en tevredenheid van de ondervraagde huisartsen wanneer het de communicatie met de niet-westerse patiënten betrof. Het zou mogelijk zijn dat de huisartsen sociaal wenselijke antwoorden gaven. Uitspraken als ‘Het zijn ook maar mensen’ en ‘Sorry ik kan met mijn uitspraken niets voor jou betekenen’ zijn een reële afspiegeling van de wijze waarop de huisartsen vorm gaven aan het gesprek. Hoewel er niet gezocht is naar generaliseerbare conclusies zou herhaling van het onderzoek de lading beter kunnen dekken. 

Het onderzoek bevindt zich op de rand van enerzijds de geneeskunde, anderzijds de ‘sociale wetenschappen’. Twee disciplines die qua benadering lijnrecht tegenover elkaar staan. Om deze reden was het moeilijk met sommige aspecten uit beide disciplines volledig in de diepte te werken. In sommige gevallen zijn bevindingen uitgediept, in andere gevallen zijn uitkomsten globaler gepresenteerd. Toch is deze manier van onderzoek doen een bewuste keuze geweest en heeft mijn onderzoek resultaten naar voren gebracht die aanknopingspunten kunnen vormen voor vervolgonderzoek. Onderstaand zullen deze aanknopingspunten weergegeven worden. 

6.3.2 Vervolgonderzoek 
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‘In de zorgsector staat de mens, de individuele burger, centraal. Maar de patiënt waarmee een zorgverlener vandaag te maken krijgt is niet meer de Nederlander van 40 jaar terug.’ (Dahhan, 2007, p.4)


‘Patients characteristics such as age, language proficiency and cultural views are important for patients’ satisfaction and evaluation of medical care. Communication aspects and cultural awareness are important for perceived quality.’ (Harmsen et al., 2008, p.161)

‘Opvattingen, normen en waarden over ziekte en gezondheid zijn cultuurbepaald. Zo weerspiegelt de Nederlandse gezondheidszorg in haar normatieve uitgangspunten de moraal van de westerse cultuur. De cultuurbepaaldheid van de moraal komt vooral tot uitdrukking in hulpverleningscontacten, waarin de normen en waarden van de zorgvrager ver af, zo niet haaks, kunnen staan op die van de zorgverlener.’(Raad voor Volksgezondheid en Zorg, 2000, p.52)

‘Ethnic-minority patients hold traditional views about power distance. For example, the verbal asymmetry between Turkish and Moroccan patients and Dutch GPs could be interpreted in terms of a greater acceptance of power differences in the groups; this is consistent with other studies conducted in the USA and Australia.’ (Meeuwesen et al. 2006, p.2415)


‘Another relevant factor is the linguistic barrier between Dutch doctors and ethnic-minority patients, which seems to hinder building up a good relationship.’ (Ferguson & Candib, 2002; Flores, 2005)(Meeuwesen et al., 2006, p.2415)

‘Kennis over cultuurverschillen geeft de arts niet alleen inzicht in de context van de patiënten, maar ook in de eigen culturele context, wat voor de interactie tussen de arts en patiënt belangrijk is.’ (Harmsen & Bruijnzeels, 2005, p.48)

Het leren kennen van de eigen (cultuurgeboden) normen en waarden. Welke regels en codes zijn van invloed op het eigen denken, handelen en communiceren? (Pinto, 1994, p.177)

Het leren kennen van de (cultuurgebonden) normen, waarden en gedragscodes van de ander. Daarbij dienen meningen over het gedrag van de ander gescheiden te worden van feiten. Men dient te onderzoeken wat het ‘vreemde gedrag’ van de ander betekent. (Pinto, 1994, p.177)

Vaststellen van de wijze waarop men in de gegeven situatie met de geconstateerde verschillen in normen en waarden omgaat. Vervolgens stelt men vast waar de eigen grenzen liggen voor wat betreft aanpassing aan en acceptatie van de ander. (Pinto, 1994, p.177)










^1	  Bij objectieve werkdruk wordt er een feitelijke inventarisatie gemaakt van de werklast, bij subjectieve werkdruk staat de beleving van de werkdruk van een werknemer centraal (Jetten en Pat, 1999, p.3). 
^2	 Drie-Stappen-Methode Pinto, nader toegelicht in paragraaf 1.1 
^3	  Voor nadere toelichting van de andere drie dimensies verwijs ik u naar het boek van Hofstede (2001). 
^4	  Mondigheid in de gezondheidszorg staat voor de mate waarin patiënten zelf willen beslissen over de aan hen te verlenen zorg (Van Rijen, 2005, p.22)
^5	  Onder assertief wordt binnen dit onderzoek het uiten van je gedachten en gevoelens op een directe, eerlijke en gepaste wijze bedoeld. 
^6	  De Landelijke Huisartsenvereniging behartigt de belangen van bijna 11.000 huisartsen in Nederland. 95% van alle praktiserende huisartsen is lid van de LHV (LHV, 2011)
^7	  GP; General Practitioner (huisarts). 
^8	  Somatisch betekent het lichamelijke, het tegenovergestelde van psychisch. Somatische klachten zijn dan ook lichamelijke klachten. 
^9	  Wanneer er in dit hoofdstuk over ‘respondenten’ gesproken wordt, betreft het gedane uitspraken door beide groepen (huisartsen en onderzoekers). Wanneer slechts een van de twee groepen een uitspraak heeft gedaan, zal dit gekenmerkt worden door de benaming ‘huisarts’ of ‘onderzoeker’. 
^10	  ‘Met een briefje naar de dokter’ is een boekje, speciaal ontworpen als communicatie gereedschap, zodat de patiënt een gestructureerd gesprek kan voeren. Vraagverheldering ontstaat doordat de patiënt van tevoren nagedacht heeft over de klacht en de mogelijkheid heeft deze schriftelijk vast te leggen.   
